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Tome XXXVII 


La plupart de nos traités classiques sont muets sur la 
névralgie nasale. Bénigne dans sa forme habituelle, elle 
devient rebelle a toutes les médications internes dans sa 
forme grave. Ayant eu a intervenir dans plusieurs de ces 
derniers cas, j'ai été amené a faire une étude approfondie du 
traitement chirurgical de cette névralgie. 

La névralgie nasale siege tantét dans la profondeur dela 
fosse nasale, dans les rameaux émanés du ganglion de -- 
Meckel, tantét dans les rameaux des nerfs nasaux. Elle est 
souvent associée a des névralgies affectant d'autres territoires _ ; 
du nerf trijumeau. = 

J’ai vu des malades chez qui la douleur paraissait atroce; _ sd : 
les excitations tactiles les plus légéres sur les téguments du : 
nez réveillaient immédiatement des secousses douloureuses, 
amenant en quelque sorte un vrai tic épileptiforme. Ces 
accés sont parfois tellement fréquents, d'une acuité tellement 
intolérable que les malades invoquent la mort pour étre 
débarrassés de leurs maux. 

Ici comme ailleurs, le traitement de la cause, soit général, 
soit local, garde toute son importance. Puis il ne faut pas 
perdre de vue que la névralgie est souvent symptomatique 
d'une névrose justiciable avant tout de hygiene générale. 
Ce n’est pas contre ces « névralgies-névroses », comme les 
appelait Lasegue, que je propose lintervention opéra- 
toire. Celle-ci doit étre réservée aux cas dans lesquels toutes 
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— les méthodes habituelles ont échoué et ola proposition de 


* 


: Le nez recoit ses nerfs sensibles de deux sources différentes , 
ee sont : 4° le sphéno-palatin, branche du maxillaire 
supérieur, au-dessous du ganglion sphéno-palatin 
(ganglion de Meckel) que ce nerf s’épanouit en plusieurs 
a fe rameaux terminaux, parmi lesquels les nasaux supérieurs, 
qui innervent la muqueuse qui revét les deux cornets supé- 
—-rleurs; le naso-palatin, qui se distribue ala partie moyenne 
et supérieure de la cloison, et le palatin antérieur, qui 
-prend une certaine part a linnervation de la muqueuse du 
cornet et du méat inférieur. 
2° Le nerf nasal, une des trois branches de lophtalmique 
de Willis. 

Le nerf nasal suit la paroi interne de lorbite, puis, apres 
avoir fourni la longue racine du ganglion ophtalmique et un 
certain nombre de nerfs ciliaires, se bifurque, au niveau du 
4 trou orbitaire interne antéricur, en deux branches termi- 
>. nales : le nasal externe et le nasal interne. 

Le nasal interne, encore désigné sous le nom de nerf 

— ethmoidal, pénetre dans le conduit orbitaire interne anté- 
_vieur, pour arriver dans la fosse nasale correspondante, aprés 
avoir cheminé un instant au-dessus de la lame criblée de 

Vethmoide. Il se divise en deux rameaux, dont l'interne 

-innerve la partie antérieure de la cloison et dont lexterne, 

le nerf naso-lobaire, longe la face postérieure de los nasal 
pour se bifurquer bient6t a son tour en deux filets terminaux : 
Tun passe par I’échancrure que présente le bord inférieur de 
l’os nasal et vient se distribuer 4 la peau du lobule du nes ; 
- Vautre va innerver la peau du vestibule et la partie anté- 
rieure de la piluitaire. 
Le nasal externe longe le bord inférieur du muscle grand 

- oblique, puis se divise, dans lorbite méme: en un rameau 
— lacrymal, destiné au sac et aux conduits lacrymaux ; en un 


 rameau nasal, sort del’ orbite, entre l'artere faciale et la 


Ze Vintervention est accueillie bien souvent avec joie. 
- 
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veine angulaire et se dirige horizontalement vers la racine 
du nez, en fournissant un certain nombre de filets nerveux 
qui vont se distribuer aux téguments qui recouvrent le 
squelette osseux du nez; en un ou plusieurs rameaux 
fronto-palpébraux, qui innervent la partie interne de la 


paupiére supérieure et s’anastomosent avec des rameaux du 


frontal interne. 
% * 


> 


[Lrésulte de ces considérations anatomiques que, indépen- 
damment de la névralgie qui frappe les rameaux émanés du 
nerf sphéno-palatin et qui est justiciable de la résection du — 
ganglion de Meckel, la névralgie nasale peut affecter deux 
territoires nerveux distincts, tous deux dépendant du nerf 
nasal. 

1° Elle atteint les rameaux que le nasal externe envoie aux 
téguments qui recouvrent le squelette osseux de l'appendice 
nasal. C’est au niveau de l’os propre du nez et al’angle 
interne de l’eil que se présentent les points douloureux; 

2 Elle siége dans les rameaux du nasal interne et se loca- 


partie antérieure de la pituitaire. A Vintérieur de la fosse 


nasale, il y a souvent une zone hyperesthésique en avant de 
la téte du méat moyen (Lermoyez). La pression digitale, au 


l'orbite. 


Le traitement chirurgical, dans ces formes rebelles, 
consiste dansl’arrachement des branches principales. 


I. — ProckbE Dé DECOUVERTE DU RAMEAU NASAL EXTERNE. 


du nasal externe. Son procédé, basé sur une connaissance im- 


principal, ne fut pas tres heureux. Peu de temps apres, | 


lise principalement @ la pointe et a laile du nes et dans la - 


niveau du lobule, suffit généralement pour déterminer des x 
élancements douloureux paroxystiques s‘irradiant jusque dans — 


Badal fut le premier qui, en 1882, entreprit la résection 


parfaite des diverses branches de bifurcation du tronc _ 
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4 
Lagrange reprit Vétude du nasal externe et constata, 
eontrairement a la description anatomique classique, qu'il 
était pas représenté au niveau du rebord orbitaire par un 
seul filet, mais par plusieurs. «Ce nerf, dit-il, se bifurque 
dans l'intérieur de l’orbite : chacune de ses branches en sort 
_ par deux endroits différents. Quelquefois, ces deux filets 
_ cheminent sous la peau de la racine du nez sans se bifurquer ; 


Fig. 1. 
mais, le plus souvent, lun dentre eux se divise de bonne 
- heure, si bien qu’en réalité on peut charger sur la sonde 
~ cannelée trois filets nerveux bien distincts. » Nous indiquons 
_icila disposition anatomique du nasal externe d’aprés la 
figure qui accompagne le travail de Lagrange (fig. 1). 
Comme le fait remarquer, avec raison, Delbet, la disposition 
des branches terminales du nasal externe n'est pas tout a fait 
telle que l'indique Lagrange. Il a sembléa Delbet que les 
branches du nasal se comportent de la maniére suivante : 
« Ce nerfse divise, en arriere du rebord orbitaire, en deux 
ou trois branches: mais, lorsqu’il se bifurque, une des 
branches de bifurcation se divise 4 son tour, si bien que, 
finalement, on trouve toujours trois branches. L’une de ces 
branches, qui est supérieure et externe, se porte oblique- 
ment en haut et en dehors vers la paupiére supérieure. Une 
autre branche plonge, des son origine, en bas vers le sac 


4 ‘ 
ae 
» 
x 
a 


NEVRALGIE NASALE 5 


lacrymal; elle ne sort pour ainsi dire pas de l’orbite. La 
troisieme branche, ou branche moyenne, se dirige horizonta- 
lement d’arriére en avant, s’applique sur la face interne de 
la racine du nez, ou elle se ramifie. » 

Cette description est assez conforme a ce que j'ai vu sur 


a 


plusieurs de mes piéces de dissection. La reproduction 
photographique ci-jointe donnera d’ailleurs une idée trés 
nette et précise de la distribution normale des branches 
émanant du nasal externe (fig. 2). 

Description du procédé. — On fait une incision arciforme de 
lapeau, apartir de l’échancrure sus-orbitaire jusqu’au-dessous 
de l'angle interne de l’eil, en suivant le bord interne de 
lorbite. 
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= Les deux lévres de lincision sont disséquées et relevées, 
surtout celle du cdté externe. 
-- Puis on divise, avec un petit crochet mousse, les fibres 
 musculaires de lorbiculaire qui est situé immédiatement sous 
Ja peau. Pendant cette maneuvre, on évite de blesser les 
-vaisseaux relativement gros de la région, et on arréte 
soigneusement l’hémorragie par compression. 
an Les fibres musculaires écartées, on reconnait bien vite 
deux vaisseaux : lartére faciale, du cété interne ; la veine 
- angulaire, du cété externe. On les isole et si, par mégarde, 
on les blesse, on les pince, si possible, dans l'angle inférieur 
de la plaie. 
. Dés ce moment, la branche nasale apparait bien nettement, 
grace a son trajet horizontal et sa situation par rapport a 
_ Partére. On le charge sur un crochet, on le saisit entre les 
ty mors d'une bonne pince a forcipressure, et on en fait 
 - Varrachement brusque et violent du bout central. 
On procéde ensuite & la recherche des branches fronto- 
palpébrales, que l'on retrouvera plus en dehors et qui vont 
_s’implanter dans la face profonde de la paupiere. 
On remonte ces branches périphériques, et, en avancant 
_ pas a pas, on finit par atteindre les tronces et par les isoler, de 
maniére a arracher leur bout central le plus en arriére possible. 
Il ne reste qu’a fermer la plaie, si l'on ne veut procéder 
immédiatement a la recherche du rameau nasal interne. 


Il. — ProcétbdE DE DECOUVERTE DU RAMEAU NASAL INTERNE. 


La résection du rameau nasal interne est de date plus 
ancienne que celle du nasal externe. Elle fut exécutée la 
premiere fois par Letiévant en 1873. L’opération fut préco- 
nisée, il n'y a pas bien longtemps, par Yonge, puis par 
Bourgeois contre la rhinite spasmodique et \'asthme des 
foins. Killian ena encore étendu tout récemment les indi- 
cations et conseille de réséquer le nasal interne dans tous les 
cas rebelles de névroses réflexes, dont le point de départ se 


ce nerf. Dans la discussion qui suivit la communication de 


trouve dans la partie antérieure de la pituitaire innervée par 
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Killian, a la derniére réunion de la Société des laryngologistes 
allemands, Neumayer relata 2 observations d’asthme 
nasal grave guéri par résection du nerf nasal interne. 

Description du procédé. — On peut arriver trés facilement 
jusqu’au nerf nasal interne, avant son entrée dans le tour 
orbitaire interne antérieur, en faisant une incision analogue 
a celle que j'ai préconisée pour la découverte du nasal externe. 

L’incision faite et apres avoir réséqué, s'il y a lieu, les 
branches du nasal externe, on divise tous les tissus jusqu’au 
bord osseux interne de l’arcade orbitaire. Le périoste est 
deécollé d’avant en arriére, en se tenant en dedans de la poulie 
du grand oblique. A une profondeur de 2 centimétres 
environ, onapercoit, au fond de Ja plaie, le nerf sous la forme 
d'un petit cordon blanc tendu entre le trou orbitaire interne et 
le périoste refoulé en dehors. Le nerf est accompagné de 
Partére ethmoidale antérieure, quel’onsépare assez facilement, 
sil’on a soin de bien s’éclairer. 

Le nerf est ensuite saisi entre les mors d'une forte pince et 
brusquement arraché. 

L’hémorragie est généralement minime, si l’on a pris la 
précaution de n’arracher Je nerf qu’apres avoir bien isolé 
l'artére collatérale dans tout son trajet. Dans le cas contraire, 
un tamponnement quelque peu serré arréterait tres vite tout 
écoulement de sang. 

Suture de la plaie avec drainage dans langle inférieur. 
Asepsie trés minutieuse. 


* 
» * 


_ Une remarque importante : il ne suffit pas de pratiquer la 
simple section des nerfs, suivie ou non de l’évulsion du bout 
périphérique, mais il faut faire larrachement brusque et 
violent du bout central. Comme j'ai déja eu occasion de le 
démontrer 4 plusieurs reprises et comme van Gehuchien Va 
établi le premier chez les Japins, l'arrachement des nerfs 


cutanés jusqu’aux fibres de la racine descendante bulbo- 
spinale. En effet, 4 la suite de cette opération, les cellules 


périphériques du trijumeau est & méme d’entrainer la destruc-_ 
tion totale de Ja voie sensitive périphérique, depuis les filets | 
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mee ganglionnaires correspondant aux fibres nerveuses arrachées 
y a entrent en chromolyse et sont vouées rapidement a une 
__ atrophie et @ une disparition completes. Par contre, la simple 
7 _ section constitue un traumatisme insuffisant pour amener la 

mort des cellules d’origine du nerf. La chromolyse, dans ces 

cas, est peu intense et suivie de réparation cellulaire. L’action 
du bistouri est ici analogue a celle de l’alcool, injecté sur le 
 trajet d'un nerf périphérique. Apres une période de guérison 
-_ apparente, la régénération du nerf, qui survient fatalement 
quand les cellules ne sont pas définitivement détruites, doit 
- amener peu A peu la récidive : c’est ce que lexpérience a 
d'ailleurs démontré. 
* 
J'ai pratiqué quatre fois larrachement Jes nerfs nasaux 
pour des névralgies tenaces et rebelles a tous les médicaments 
 analgésiques. 
‘Ma premiére intervention date de 1907. Il s’agissait d'une 
personne d'une cinquantaine d’années, atteinte de crises 
7 _ atroces de névralgie faciale, se succédant a des intervalles de 
_ plus en plus rapprochés, et qui avaient fini par rendre son 
existence intolérable. 
_ L’arrachement de la deuxiéme branche fut faite, a la base 
- du crane, d’aprés le procédé de Lossen-Braun-Segond. Les 
suites de cette opération, qui eut lieu en 1903, furent excel- 
- lentes pendant plus d’un an; mais peu a peu de nouvelles 
_ douleurs survinrent, non plus dans le domaine du nerf arraché, 
mais dans celui de la troisieme branche, le nerf maxillaire 
__ inférieur. La malade fut prise de douleurs terribles dans la 
langue, la joue, les lévres, les dents inférieures, et elle me 
suppliait, plusieurs reprises, d’intervenir le plus radicalement 
possible. 

Une nouvelle intervention eut lieu au commencement 

de 1905. Elle consistait dans l’arrachement de la troisieme 
branche, a sa sortie du crane par le trou ovale. Le procédé 
que je suivis était celui que j’avais fait connaitre antérieu- 
- rement alAcadémie de médecine de Belgique, en séance du 
80 janvier 1904. 
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Le résultat fut parfait. La malade fut montrée guérie a la 
réunion annuelle des oto-laryngologistes belges, en juin 1905. 
Tres peu de temps aprés, la névralgie reparut dans le domaine 
des nasaux et des frontaux. Supportables d’abord, les douleurs 
devinrent bientdt violentes et apparurent sous forme d’élan- 
cements paroxystiques. Ce fut alors que je me décidai a faire 
l'arrachement des derniers troncs nerveux que j’avais laissés 
en place. Les nasaux interne et externe, les branches frontales 
furent réséqués, et, depuis ce moment, la guérison a été 
complete et définitive. 

Le second cas concerne une dame de 45 ans qui souffrait, 
depuis des mois, de névralgie trifaciale typique. Toutes les 
branches du trijumeau furent arrachées en une seule et méme 
séance. L’opération fut faite en combinant! incision, quej’avais 
préconisée pour la mise a nu des nerfs maxillaires supérieur 
et inférieur, avec une incision suivant le bord supérieur de 
l'arcade orbitaire et prolongée jusqu’au-dessous de langle 
interne de l’eil. 

Les suites de cette intervention, qui date de 1908, ont été 
normales, et depuis lors la malade est restée débarrassée de 
ses crises névralgiques. 

Mes deux derniéres opérations ont été faites au commen- 
cement de cette année. 

La premiere est relative 4 un homme de 67 ans. La névralgie 
était localisée dans le domaine des nerfs nasaux et dans les 
diverses branches émanées du ganglion de Meckel. 

L’arrachement de la deuxiéme branche, avec le gan- 
glion qui lui appartient, fut fait apres résection tempo- 
raire de l’arcade zygomatique. Les nerfs nasaux et frontaux 
furent réséqués d’aprés le procédé que j'ai indiqué plus 
haut. 

Résultat excellent maintenu depuis huit mois. 

La seconde opération fut pratiquée sur une dame agée 
de 67 ans, souffrant de névralgie nasale droite affectant le 
nasal interne et le nasal externe. Comme toutes les 
médications, instituées depuis deux ans environ, étaient 
restées sans succes, je luis fis l’avulsion de ces branches de 
l’ophtalmique de Willis. Il y a actuellement sept mois que la 
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patiente est guérie, et jusqu’ici la peau du nez est restée 
insensible. 

Ces succes prouvent que, a la névralgie nasale prolongée ou 
rebelle a tout autre traitement, quelle qu’en soit la forme, 
convient une thérapeutique pleine de promesses : l’arrache- 
ment brutal des nerfs. Cette intervention chirurgicale mérite 
lattention des rhinologistes, qui y trouveront l'occasion de 
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- LA MAGNESIE CALCINEE DANS LE TRAITEMENT 
DES PAPILLOMES DIFFUS DU LARYNX DE L’ENFANT (4). 


Par R. CLAOUE (de Bordeaux). 


~ Veuillez me permettre de vous présenter deux petits malades 
qui étaient atteints de papillomes diffus du larynx. Vous savez 
que cette affection, quelquefois si grave parsesconséquences, 
est toujours une des plus désespérantes a traiter. C’est préci- ; 
sément par l’intérét que ces deux observations présentent au 
point de vue de la thérapeutique que j'ai employée que j'ai 
pensé utile de vous les faire connaitre. 


OssERVATION I. — Le jeune Maurice S...,6 ans, me fut adressé 
en février 1908 par M. le D* Codet-Boisse. L’enfant était comple- 
tement aphone; il n’y avait pas de géne respiratoire marquée, c : 
mais on constatait de la déformation thoracique et une notable | 
anémie témoignant d’une oxygénation insuffisante. Les papil- 
lomes étaient multiples, siégeant sur les cordes, les bandes ventri- fe . 
culaires, les replis aryténo-épiglottiques. ~ 

Le 6 février 1908, je fis sous chloroforme et par voie directe 
ablation aussi soignée que possible de ces petites tumeurs. r 

Un mois aprés, j’examinai 4 nouveau le malade et j’avais le 
regret de constater que les papillomes s’étaient reformés. a 

Je soumis alors le malade une cure arsenicale, puis une cure 
iodurée : cette médication fut suivie ponctuellement pendant deux 
mois ; n ‘obtins pas le moindre résultat. 


sous s chloroforme et par la méme ‘méthode. 
Un mois aprésla récidive était de nouveau totale, et enfant, qui _ 
avail repris un peu de voix aprés l’opération, était de nouveau — 
aphone. 
La situation devenait embarrassante. Que fallait-il faire? 


(i) Présentation de malades a la Société de médecine de Bordeaux ae on 
Je 24 oct, 1940. a 
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Les auteurs, dans ces cas de papillomes diffus 4 récidives, sont 
d’avis si divers! 

Les uns préconisent la trachéotomie, dont le seul but de mettre le 
larynx, aurepos forcé et dans l’espoir que parce moyen, suivra avec le 
temps la rétrocession spontanée. Les autres conseillent la thyro- 
tomie, avee excision des petites tumeurs. Plus récemment, avec 
Sargnon, Béco (de Liége), l’école italienne en a conseillé une opé- 
ration nouvelle, la laryngostomic, c’est-a-dire la mise a du 
larynx d'une fagon temporaire, mais de longue durée. Sargnon, 
dont on connait les travaux en laryngostomie, s’exprime ainsi : 
« Elle est applicable dans certainestumeurs laryngées bénignes réci- 
divantes, notamment certains cas de papillomes ayant résisté A 
plusieurs thyrotomies classiques. I] sera facile, dans ce cas, de sur- 
veiller la récidive et de détruire les derniers germes. » 

Je vous déclare que ni les parents ni moi-méme n’étions guére 
disposés (du moins pour le moment) a utiliser l'une quelconque de 
ces thérapeutiques agressives. 

Avec latrachéotomie elle portd’une canule peut-étre pendant des 
mois et des années, nous apercevionsau bout et d’une facon a peu pres 
certaine l impossibilité de décanuler le malade par suite de la sténose 
Jaryngée conséculive : le reméde semblait pire que le mal. La thyro- 
tomie ne nous donnait aucune sécurité contre les récidives : nous 
pensions 4 Chable, qui, chez un enfant de 4 ans, fut obligé de faire 
entrois ans dix-sept foislathyrotomie pour obtenir un résultat défi- 
nitif. Quant a la laryngostomie, opération plus logique, peut-étre, 
elle nous apparaissait, par son importance et sa gravité, comme 
hors de proportion avec l’état actuel de l’affection de notre malade. 


La nature histologique des papillomes diffus du larynx 
étant absolumentcelle des verrues planes juvéniles, nous eimes 
Vidée, en rencontrant notre amile D" Fréche, de lui demander 
conseil a ce sujet. Il nous fit savoir les heureux résultats qu’il 
avait obtenus dans certains cas de verrues planes, de papillomes 
eutanés par la magnésie a l’intérieur. Il devenait dés lors 
intéressant d’essayer cette médication dans les papillomes 
diffus du larynx. Notre malade recut par jour 5 grammes de 
magnésie calcinée. Au bout de quinze jours déja, l’'amélioration 
était manifeste. On suspendit quinze jours. On reprit a la 
dose de O:,50 par jour pendant quatre mois. 

Sous l’influence de ce traitement si simple, nous avons pu 
suivre la disparition progressive des papillomes; les plus gros 
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tombent par amincissement du pédicule, qui se flétrit ; le 
malade les crache. 


OssERVATION II. — Le petit J...,5 ans, me fut adressé en février 
dernier par M. le professeur agrégé Andérodias. L’aphonie était 
totale et le larynx semé de papillomes. 

Le 4e* mars 1910, je fis sous chloroforme et par voie directe 
incision aussi compléte que possible de ces petites tumeurs. Un 
mois aprés, je revis la malade; le récidive était totale. 

A partir de ce moment (45 avril), le malade a pris tous les jours 
0s',50 de magnésie calcinée. La voix s'est améliorée d’une facon 
progressive. Actuellement, le larynx, est détergé et la voix est claire. 
(a et 1a on apercoit encore quelques rares papillomes retardataires, 
qui, je l'espére, suivront les autres. 


J’ai tenu a rapporter ces deux faits pour attirer l’attention 
de mes collegues sur cette médication sisimple, qui m’a donné 
des résultats si encourageants. 

On pourrait penser qu'il ne s‘agit la que d'une simple 
coincidence. La chose est possible, et un grand nombre d’obser- 
vations pourront seules trancher définitivement la question. 

Aux deux faits précédents, permettez-moi d’en ajouter un 
troisieme, non publié et qui appartient 4 mon collégue et 
ami Sargnon (de Lyon). M. Sargnon me montrait recemment 
un petit enfant atteint de papillomes du larynx etde la trachée 
jusqu’a la bifurcation, déja trachéotomisé depuis quelques 
mois sans résultat et qu’on avait envoyé a Sargnon pour 
faire la laryngostomie. Mais M. Sargnon a pensé qu’avant de 
faire cette opération il fallait libérer la trachée, et pendant de 
longs mois, deux fois par semaine, ila faitl’ablation endoscopi- 
que des papillomes. Ceux-ci se reproduisaient toujours en abon- 
dance. Or, depuis que, sur mes indications, ildonneason petit 
malade de la magnésie a l’intérieur et qu’il a eu l’excellente 
idée, en outre, de soupoudrer de magnésie les papillomes tra- 
chéauxeux-mémes, il a constaté une trés notable amélioration. 

Il y a une chose qui tend a me faire penser qu'il ne s’agit 
pas d'une simple coincidence. En médecine vétérinaire, les 
papillomes sont trés fréquents, surtout dans la bouche des 
chiens, et le reméde héroique, et tout a fait empirique d’ailleurs, 
c’est la magnésie calcinée. 
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SU R LA MASTOIDE. 


Parmi les co complications exocraniennes qu'on peut voir 
survenir dans le cours des otites moyennes suppurées, l'une 


— des plus rares est le retentissement de lotite sur la parotide, 
_ que ses rapports de voisinage avec loreille devraient rendre 


pourtant plus vulnérable. Passées sous silence dans tous 
les traités classiques, ces relations entre les otites et cette 
glande sont a peine indiquées dans quelques publications. 
Toubert, en 1903, a essayé de les établir, et illes étudie a trois 
points de vue différents, suivant que lotite et la parotide sont 
concomitantes, ou suivant que l'une précéde on _ suit 


Lautre. 


Il faut reconnaitre que les rapports de continuité par le 
systeme lymphatique, invoqués par cet auteur, sont moins 
étroits qu'il ne le pense, et M. Sébileau le faisait remarquer 
a propos dune présentation a la Société de chirurgie par 
Picqué et Toubert d'une suppuration de la loge parotidienne 
d'origine otique. 

Plus vraisemblablement en effet ces relations entre l’oreille 
et la parotide, au point de vue pathogénique, s’expliquent par 
leurs rapports de contiguité, soit que Vinfection glandulaire 
gagne l’oreille par effraction, soit que le pus d'une otite 
envahisse la parotide, & travers la paroi antéro-inférieure du 
conduit auditif externe (Mignon). 

Ce sont ces rapports de contiguité entre loreille et la 
parotide qui permettent une complication exceptionnelle, 
que 3 cas observés dans le servive de M. Lermoyez, dont nous 
étions l’interne, nous ont engagé a étudier : la possibilité 
d'une fistule glandulaire consécutive a une opération sur la 
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mastoide. Krestchmannest le seul, croyons-nous, a en rapporter % 
2 observations analogues. ‘ 
Dans son premier cas, il s’agit d'un homme de 25 ans, | 
ayant une mastoidite droite : résection de toute l'apophyse, _ 
sécrétion normale dela plaie. Mais, apres cicatrisation, il per- 
siste un petit orifice circulaire, & hauteur de la pointe dela © 
mastoide, d’oi sourd un liquide clair qui augmente dans les | 
mouvements de mastication, et par ou une fine sonde 
introduite pénétre librement pendant2 centimétres verslaparoi _ 
inférieure du conduit. Apres plusieurs tentatives infructueuses, _ 
guérison de la fistule vingt-deux semaines apres l’opération 
par des cautérisations répétées avec de l’azotate d'argent 
fondu et porté sur un fin stylet. : 
Dans son deuxiéme cas, il s’agit d'une fillette de 10 ans, | 
opérée d'une mastoidite droite ; cicatrisation en huit semaines. — 
Trois ans etdemi apres lopération, a la suite d'un coup recu 
par l'enfant, sans tuméfaction, s’établit ala partie inférieurede 
la cicatrice une fistulette d’ou sourd un liquide incolore, i 
augmentant au moment des repas; la sonde introduite se dirige _ 
le long de la paroi inférieure duconduit; cautérisations répétées 
avec une perle d’azotate d'argent. Guérison en dix jours. 
Nos 3 observations personnelles peuvent se superposer au — 
dernier cas de Krestchmann: car elles concernent des fistules 
tardives apres opération au niveau de la mastoide : 


- Premier cas. — A. Ollivieret, 40 ans. Otorrhée intermittente a oh 
gauche depuis l’Age de 3 ans; il y a trois mois, gonflement de la 
région mastoidienne, surtout au niveau de la pointe. Incision et 
grattage fait en ville. Cicatrisation en un mois et demi. Mais, un mois 
aprés, alors que l’enfant ne souffrait pas, il s’établit une fistulettea la — 
partie inférieure de la cicatrice, par oi coule un liquide aqueux, 
continu, mais augmentant au moment des repas. Faible réaction © 
au perchlorure de fer, qui donne une couleur brunatre. Une aiguille aa io 
montée sur une seringue de Pravaz contenant de Ja teinture @iode 
est introduite par l’orifice ; quelques gouttes sont injectées, guéri- os 
son en une seule séance, peu de réaction du cdté de la plaie. 


DEUXIEME cas. — Lesur Rosa, 20 ans: opérée le 30mai1907demas- 
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_ digastrique. Guérison en trois mois et demi. Le mois aprés, douleurs, 

dans la moitié droite de la téte, et sensation de tension a la partie 
_ inférieure de la cicatrice; puis il se fait un petit orifice par ot 
s’écoule un liquide clair, en méme temps que cessent les douleurs; 
la fistule se referme pour se réouvrir trois semaines aprés et se 
refermer & nouveau. Mais, depuis huit mois, c’est-a-dire prés de 
deux ans aprés l’opération, l’écoulement est continu. Elle rentre 
dans le service en juin 1909. Rien & noter au niveau de son orcille. 
La fistule siége 4 la partie inférieure de la cicatrice, en un point 
qui répond a peu prés au lobule : petit pertuis circulaire, & peine 
large comme une téte d’épingle, sans modification de la peau ; un 
crin s’y enfonce sans résistance, sur une longueur de 2 centimétres 
le long de la paroi inférieure du conduit; on a l’impression qu'il se 
meut dans une petite poche. De nombreuses gouttes de liquide 
perlent aussitot, et les mouvements de mastication ont une grosse 
influence sur la quantité de liquide sécrétée. Liquide incolore, qui 
se trouble peu a peu. Réaction légére par l’empois d’amidon et la 
liqueur de Fehling, aprés quinze minutes de bain-marie. Réaction 
nulle avec le perchlorme de fer. Etalé sur une lame, il montre seu- 
lement deux cellules épithéliales, finement granuleuses et assez 
réguliéres. Injection de de teinture diode, en poussant 
Yaiguille dans cette sorte de poche reconnue a l’exploration: rien 
ne passe par le Sténon. Réaction assez forte dans les cinq jours 
qui suivent. Guérison qui s’est maintenue. 


Troisizme cas.-— H. Marguerite, 30 ans, entrée en novembre 1908 
pour une mastoidite gauche compliquant une otite moyenne suppurée 
del’enfance. Evidement pétro-mastoidien le lendemain de son entrée, 
avec évacualion d’une collection purulente en avant et au-dessous 
de la pointe. Cicatrisation compléte en février 1909. La malade 
ne souffre pas et se porte bien, mais de temps en temps douleurs 
dans la moitié gauche de la téte, avec sensation gravative au-des- 
sous de l’oreille ; en mai 1909, elle s’apercoit qu'un peu de liquide 
sort, au moment des repas, de la partie inférieure de la cicatrice ; 
mais la sécrétion est minime et ne la géne pas. Toutefois, comme 
de légéres douleurs reparaissent quand la sécrétion se tarit, elle 
revient al’hdpital. Nous l’examinons alors avec notre ami Blanluet, 
et nous constatons une cicatrice parfaite, sauf, asa partie inférieure, 
un petit orifice punctiforme. En la faisant mastiquer, on voit sortir 
un liquide clair et limpide, et on peut, par l’orifice, enfoncerun crin 
jusqu’a une profondeur d’a peine 4 centimétre. L’analogie avec le 
cas précédent est telle que nous ne faisons pas l’examen du liq uide 
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et nous faisons aussitét une injection de quelques gouttes de tein- 
ture d’iode : réaction légére pendant quelques jours, puis tout rentre 
dans l’ordre, et la guérison est obtenue. 


Ces 3 observations sont calquées sur la derniére de 
Krestchmann: la seule différence réside dans le moment de leur 
apparition aprés l’intervention: un mois et demi, trois mois, 
quatre mois apréscomplete cicatrisation de la plaie opératoire. 

Il s’'agit évidemment de fistules glandulaires parotidiennes, 
intéressant un conduit excréteur de deuxiéme ou troisiéme 
ordre, et l'on va voir qu'une méme pathogénie peut étre 
invoquée pour expliquer ces fistules tardives’ aussi bien que 
la fistule précoce de la premiére observation de Krestchmann. 

Dans ce cas, en effet, oii. la fistule suivit immédiatement 
lopération, il ne peut s’agir que d’une fistule par défaut de 
cicatrisation, liée 4 une blessure opératoire de la parotide, 
Krestchmann invoque, pour l’expliquer, une inflammation —_ 
antérieure de la glande, ayant laissé comme reliquat une’ — cams 
hyperplasie de la parotide, mais assez discréte pour n’avoir 
pas été reconnue. Or il n'est pas besoin d’une hypertrophie de 
la glande pour expliquer sa blessure, soit que l'incision trop ee: 
longue (12 centimetres) par en bas ait intéressé son paren- __ 
chyme, soit que la rugination n’ait pas été faite correcte+ — 
ment aux limites osseuses de la mastoide. La parotide temonte < 
en effet plus ou moins sur la mastoide, car sa surface externe ~ 
est notablement plus étendue quel orifice d’entrée de sa loge 
l'adhérence de sa capsule avec les parois de la loge est intime— 
a ce niveau, notamment au niveau des insertions tendineuses 
du sterno-mastoidien, oi l’enveloppe fibreuse de la parotide 
se confond avec le périoste, comme elle se confond en avant: 
avec le périoste du conduit, 1a ov la glande confine a 1a paroi 

inférieure du conduit auditif. Si bien que la dénudation aw: 
ras de l’os doit se poursuivre sur toute la surface de la mas- 
toide, pour éloigner en méme temps la parotide protégéé ‘par 
sa capsule, 

Etant donnés ces rapports étroits, on concoit la possibilité 
d'une blessure de la glande ; et, si on ne l’observe pas plus 
souvent, c'est vraisemblablement du a ce fait que l’écoule- 
ment de liquide salivaire est masqué par la sécrétion de la 
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V. COMBIER 
‘plaice mastoidienne : c’est ce qui se produit, par exemple, 
‘dans les plaies traumatiques de la région parotidienne, pour 
lesquelles manque la notion de profondeur a laquelle a pénétré 
Vinstrument, et ot l’écoulenient salivaire, caché d’abord par 
VYhémorragie pui par la suppuration, n'est souvent constaté 

que si la plaie ne se réunit pas par premiére intention. 

De -plus, il faut tenir compte de la grande tendance du 

__- parenchyme parotidien a se cicatriser rapidement, si bien que 

blessures de la glande s'accompagnant de fistules persis- 


tantes sont peu fréquentes (Hartmann), qu'il s'agisse d’inter- 
-- ventions pour tumeurs mixtes et méme pour tumeurs ma- 
a _ lignes (Reclus). 

e Toutefois cette fistulisation serait plus durable apres 
ablation de caleuls, qui, dilatant un canal excréteur, font 
‘du lobule auquel il appartient une sorte de kyste clos de toutes 
‘parts, gui trouve par l’incision cutanée un moyen de se vider, 
comme si | isolement d'un lobule d’avec le canal principal 
était une condition pour amener une fistule persistante. 

- Certaines circonstances interviennent, en effet, pour entre- 
tenir la fistulisation, et ce sont elles qui nous permettent 
de comprendre la pathogénie des quatre fistules tardives 
que nous rapportons. Krestechmann n’en donne pas d’expli- 
cation, et il mentionne simplement le trauma subi par sa 
malade comme susceptible d’avoir amené la fistule. 
one L’histoire assez banale de nos trois malades, aprés leur 
permet d’écarter toute hypothése d’infection ulté- 
iss  pieure du cété de la parotide et de rejeter la possibilité d'une 
suppurée, ouverte secondairement a l’extérieur, 
ear elles n'ont présenté aucun de ces signes, méme discrets, 

qui accompagnent les parotidites a symptomatologie tres 
_ ftuste (Bévalot). Du reste, exceptionnelle est cette rupture a 
Vextérieur de la parotidite suppurée ordinaire, dont Duplay 
puis Chavasse ont pourtant chacun rapporté un exemple, 
Les cas de parotidite liée a une otite, rapportés par 
 Toubert, s'accompagnaient d'une symptomatologie trés nette; 
quant aux adénophlegmons d’origine auriculaire admis par 

_--- €et-auteur, ils sont bien rares, si méme ils existent (Sébileau), 
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Du reste, la limpidité du liquide dés l'apparition de la fis- 
tule écarte toute hypothése d'infection préalable, et on ne 
peut invoquer que des raisons d’ordre mécanique pour expli- 
quer la genése de ces fistules. Il a du y avoir une blessure 
opérateire de la glande, dont la guérison s'est faite pendant 
que la plaie osseuse suppurait. Mais le lobule glandulaire 
ainsi mis a nu a été le siege d'une légere sclérose, soit par 
sa contiguité avec la plaie mastoidienne, soit par une inflam- 
mation latente remontée par son canal excréteur, d’oa 
lobstruction temporaire de ce dernier, fait analogue a ce qui 
se passe pour les concrétions calculeuses, ot, par l oblitéra- 
tion de quelques canalicules en amont, il se fait peu a peu 
par réteation de petites tumeurs salivaires. La poche ainsi 
formée se vide mal par son canal excréteur, et, mal protégée 
en dehors, ou elle est presque a fleur de peau, elle s’évacue de 
ce cété, sous l'influence d'un coup, ou quand le canabexcré- 
teur a définitivement perdu son calibre. 

Ainsi on explique l'intermittence des douleurs, ailleurs 
légeres, et la sensation de tension, accusée par deux des a 
malades, tension qui dispatait avec l’apparition du liquide. == 
Et celui-ci est de suite du liquide parotidien, mais légere- 
ment modifié, grace aux transformations survenues dans le _ 
lobule. Le fait que la teinture diode a déterminé des phéno- __ 
menes réactionnels purement locaux est une autre preuvede __ 
Vindépendance de cette poche sécrétante, ajoutée a celle 
donnée par le stylet explorateur. 3 

lly a intérét a recueillir ce liquide, car l’écoulement de 
salive est le seul signe important de ces fistules, quise trae == 
duiseat par des signes fonctionnels toujours estompés. Hise 
fait par un orifice siégeant a la partie inférieure du sillon ie 
rétro-auriculaire, sur la ligne de cicatrice; presque impercep- 
tible, il est masqué parfois par une petite croutelle ; la peau epi, 
environnante est saine. Un stylet, s'il peut étre introduit, * 
s'enfonce plus ou moins profondément, le long de la paroi 
inférieure du conduit, donnant la sensation d'une poche. Le 
cathétérisme de cette fistule et du canal de Sténon ne montre 
pas de communication. 
L’écoulement, médiocre dans dans l'intervalle des repas, peut 
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méme cesser, mais il coule en abondance, sous l’influence des: 
mouvements de mastication, par un phénomeéne réflexe, sans — 
qu'il faille invoquer la compression de la parotide dans sa’ 
loge. On peut d'ailleurs le solliciter par des impressions 
tatives.Certains auteurs onttrouvé pendant la durée d'un repas’ 
de 50 & 100 grammes de liquide ; en quelques minutes, nous | 
recueillons facilement de 2 a 3 centimetres cubes de liquide. _ 

Celui-ci est incolore et limpide, fluide comme de l'eau, 
devenant un peu opalin par la suite, grace au carbonate de 
chaux qui précipite. Il bleuit légerement le papier de tour-— 
nesol, et cette réaction de la fistule glandulaire contraste 
avec la réaction acide de la fistule canaliculaire. 

Il doit contenir du sulfocyanure de potassium ; depuis long- 
temps van Setten et Mitscherlich l’ont constaté pour les fistules 
glandulaires parotidiennes, mais on peut étre obligé de con- 
centrer le liquide pour le déceler, comme nous avons été obligé 
de le faire pour notre deuxiéme malade. Quant au pouvoir dias- 

-_-_ tasique de ce liquide, si le fait est maintenant prouvé pour la 
__ salive partielle depuis les recherches de OEhl, sa recherche est 
a _ rarement faite ; on la trouve pourtant signalée dans une obser- 
- vation ancienne de fistule glandulaire rapportée par Jarjavay, 
ou elle était positive ; mais ce pouvoir est faible, et, dans un 
de nos cas, le liquide n‘avait gardé qu’en partie ce pouvoir 
 gaecharifiant. 
L'examen cytologique ne donne guere de renseignements, 
et c'est d’ailleurs un caractére commun a la salive humaine, 
- comme le font remarquer Sicard et Dopter; 4 peine peut-on 
am et encore sur plusieurs lames, des cellules granu- 
 Jeuses se colorant facilement, un peu plus grosses que des 
blanes et ayant un noyau central réfringent. 

Mais les autres ‘caractéres de ce liquide permettent faci- 
de lidentifier. Comme l’écrit Morestin, s'il est parfois 
_ délicat de se prononcer quand la fistule s’ouvre en dehors de 
région oceupée par l'appareil salivaire, il est difficile de la 
- gonfondre avec une autre, en raison méme de la nature de 
_ T'écoulement. La cicatrice opératoire, pour les cas qui nous 
concernent, est d'ailleurs assez nette pour qu'il soit inutile de 
‘beaucoup insister. 
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On ne peut songer a un kyste sébacé infecté et ouvert 
spontanément, ni aun abeés froid ouvert secondairement. __ 
Pour admettre une fistule d’origine osseuse, il faudrait des 
signes généraux plus accusés et des signes locaux montrant — : 
que la mastoide a été insuffisamment opérée : le liquide est 
alors purulent et épais. 7. 

Les seules fistules susceptibles de préter a Terreur ne 
peuvent étre que celles a liquide clair, et il n'y a guere que 
les fistules lymphatiques avec lesquelles on puisse discuter le at 
diagnostic de fistules salivaires. Or ces fistules lymphatiques __ 
sont tres rares, qu’elles soient vasculaires ou ganglionnaires: __ 
comme le font remarquer Forgue et Reclus, leur histoire est 
surtout riche en observations anciennes, et Louis est le seul, . 
a notre connaissance, a avoir signalé une fistule semblable a 
la région parotidienne. C'est qu’en effet, si la blessure des 
vaisseaux lymphatiques est inévitable dans la moindre sec- 
tion, elle passe inapercue, car la lymphostase est rapide, et 
une fistule ne peut s’établir que si de gros vaisseaux ou des 
ganglions importants sont intéressés. Le liquide a d’ailleurs 
des caractéres spéciaux : son écoulement, il est vrai, est inter- 
mittent, mais il irrite la peau; il est blanchatre et se coagule 
facilement ; son analyse histologique finit enfin de le carac- 
tériser. 

Ce sont la des exceptions, encore plus que les fistules sali- 
vaires, et, aprés opérations sur la mastoide, c’est seulement 
a ces derniéres que l’on devra songer. 

Leur évolution est simple : c’est qu’en effet les fistules 
glandulaires sont bien différentes de celles du canal de 
Sténon, et si dans certains cas le liquide peut s’enflammer ou 
subir des alternatives d’arrét avec température, il n’en est 
pas moins vrai quelles tendent vers l’occlusion spontanée 
(Bérard et Denonvilliers). Toutefois, nous avons vu que, 
grace au processus de sclérose, le travail de réparation pou- 
vait étre long ; il ya done lieu de le hater par des procédés 
d'ailleurs assez simples. 

Il n’y a pas a songer a un avivement des bords de la 
fistule, 8 cause de son exiguité, ni & l'un des procédés auto- 
plastiques qu’on a pu proposer, applicables seulement aux 
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cas ott la salive séerétée par le lobule atteint trouve encore 
une issue facile par les voies naturelles, ce qui n’est pas le cas. 
Comme il s'agit, d’autre part, d'une faible portion de 
glande malade, iln’y a pas @ essayer l’atrophie de la parotide 
par ligature de son canal exeréteur ou par injection a son 
intérieur d'une huile aseptique. Des procédés moins eom- 
pliquées sont suffisants. 
La compression, @éja proposée par Desault, donne d’assez 
bons résultats ; mais, outre qu'elle est assez douloureuse, elle 
_ est infidéle en ce qu'elle atteint non seulement la partie en eause 
_ de la parotide, mais aussi la région avoisinante. Il vaut mieux 
-_ehercher & détruire le trajet. On peut essayer l’ancien procédé 
_ des caustiques d’Ambroise Paré; ceux employés de préférence 
a l'état solide pate deCanquoin, crayon ou perles d’azotate 
- @argent, dent se servait Kretselmann dans ces deux eas. 
Mais ce peut étre aussi un caustique physique, comme le 
eautéreou l'anse de platine, ce quial'avantage de pouvoir agir 
profondément, endétruisantle revétement interne dela poche. 
Mais les injections réalisent mieux ees conditions, en 
- détruisant les lobules par leur atrophie ou leur oblitération, 
grace aux phénoménes inflammatoires consécutifs. Aussi les 
‘injections huileuses dont se servent certains chirurgiens, 
que mécaniquement, guérissent-elles moins stire- 
ment que les injections irritantes, agissant direetement sur 
les cellules, et lon a employé avee succes Ilalcool, lacide 
-sulfurique ou une solution concentrée d’azotate d'argent. 
teinture Wiode n’a été que employée chez 
par les wétévinaires Labat). Nous 
‘nous en sommes servi avee succes dans nos 3 cas; il n’y a 
pas liew de craindre que inflammation adhésive aille j jusqu’a 
Vinflammation suppurative, quand l’injection a été faite len- 
i a na tement et prudemment dans la poche préalablement reeonnue 
-—— awstylet. L’outillage en est simple: le seul inconvénient est 
dans la réaction assez vive qui se manifeste dans les jours qui 
Saivent au pourtour de la fistule: c’est d’ailleurs moins de 
-vraies douleurs qu'une sensation de géne pour le malade. 
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REGUEILS DE PAITS 
TRAUMATISME DE LA TETE. 
SURDITE LABYRYNTHIQUE UNILATERALE DROITE 


AVEC AUGMENTATION PROGRESSIVE. 


Par Mare ANDRE, 
laboratoire & l’hépital Lariboisiére. 
Kat 


Observation. — Le malade, M. J.-B. B..., 4gé de 64 ans, jardi- 
nier de sa profession, a fait une chute de voiture le 20 mai dernier. 
Il tomba du haut de sa charrette 4 la renverse sur le cété droit de 
la téte (région pariéto-temporale). 

Perte de connaissance assez bréve, durée quatre a cing minutes. 
Transporté chez lui, il reste couché pendant trois jours. Ce n’est 
qu’alors, et par hasard, qu’en prenant sa montre il put constater 
quiil était devenu sourd du coté droit. 

Depuis son accident, il tilube et se sent entrainé du cdté droit, 
surtout s'il veut se retourner de ce coté. 

Son état vertigineux est accentué s'il reléve la téte. Il a des 
bourdonnements continuels entrecoupés de bruits de jets de vapeur. 

Examen des 18, 22, 25 juin 1910: 

Romberg positif. Si le pied droit est levé, il titube presque ins- 
tantanément. Quand le pied gauche est levé, la chute est immédiate 
et se fait toujours vers la droite : 


L’épreuve de la marche avec retour brusque au commandement _ 
occasionne du vertige et de la titubation trés prononcée quand le 


virage a lieu sur la droite : 


Oreille droite. Oreille gauche. 
Normale Membrane Normale. 
‘Faux Rinne négatif Rinne + 
Weber: 
0 Montre 35 centimetres. 
‘ 0 Voix basse _ 3 métres. 
_ Eléve peu la voix. {| Signe de Lombard. Eléve la voix. 
ANNALES DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX, T. XXXVII. 
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MARC ANDRE 


Schwabach. Oreille gauche. 


972/10 


Nystagmus spontané = 0 
0 au bout de 2” Nystagmus calorique = 40’ au bout de 4’ 3/4 
Nystagmus rotatoire 
NG horizontal = 12” ~ 


Nystagmus galvanique 


P—N. horiz. P — N. rotat. 2ma, 12’, 
Vertige galvanique. 
P — (mast. droite). P — (mast. gauche). 
= Résistance jusqu’é 8™4, chute | Entrainement vers la droite & 2™4, 
vers la droite & partir de 10m, chute & 10™2, 
Pas d’acouphénes. Acouphéne en inversant le cou- 
rant. 
Examen des 20 et 23 juillet 1910 : 
Oreille droite. Oreille gauche. 
Faux Rinne négatif Rinne +- 
Weber > 
Schwabach. 


1/10 
5/10 


1/10 
Nystagmus calorique. 
Au bout de 2’ 41/2 quelques Au bout de 1’, nystagmus a 
secousses trés bréves. oscillations obliques ct rotatoires 
Oscillations nystagmiques trés | ~-—— Durée = 52’. 
,fugaces. Verlige avec entrainement vers 
la droite. 1 
Oreille droite. Oreille gauche. 
Nystagmus rotatoire. 
—G 
= Nyslagmus horizontal gauche ; 
a trés grandes oscillations (oscilla- 
tions lentes et de grande ampli- ; 
tude). Durée = 20’. 
Nystagmus horizontal droit a 
oscillations extrémement petites 
a (oscillations trés bréves et trés es- 
pacées). Durée = 8”. 


2/4 11° 3/10 
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TRAUMATISME DE LA TETE 


Le malade se plaint de la persistance et de Pangmentation de 
ses bourdonnements et de son état vértigineux. Il ne‘ peut relever 
brusquement la téte sans avoir de verlige. Toutefois l’entrainement 
vers la droite serait peut-étre un peu moins prononcée qu’au début. 

La médication bromurée n’a donné aucun résultat pour les bour- 
donnements. 

Examen des 10 et 12 octobre 1910. 

Depuis le mois d’aout dernier, les vertiges ont augmenté d’inten- 
sité; ils surviennent méme lorsque le malade est assis, et, tandis 
qu’au début il se sentait toujours atliré vers la droite, maintenant 
il est au contraire entrainé vers la gauche. 

Ils ont été quatre fois particuliérement intenses; une fois, n’ayant 
pu se retenir & temps aux objets voisins, il) tomba 4 terre. Il ne 
perdit connaissance qu’un instant, mais pendant une heure aprés 
il marcha en titubant trés violemment et dut s’aliter. 

H lui est aussi impossible de relever brusquement la téte sans 
‘tre pris de verlige violent. 

En plus de ses phénoménes vertigineux, il se plaint d’entendre 
des bourdonnements trés violents, ainsi qu’un bruit de jet de 
vapeurs intermittent dont l’intensité est variable. 

Weber 

Corradi = 0 

Oreille droite. 
mastoidienne. aérienne. 


ia Vv 


Nysltagmus calorique. 
Oreille droite. Oreille gauche. 
_— de 2’ 1/2 N. Durée 5’. Au bout de 1’ 3/4 N. Durée 50’. 
ea Vertige avec entrainement vers la 
la gauche. 


Nystagmus galvanique. 
P + sur mast. gauche: S 
_Nystagmus horizontal apparait & 5m* ~-— P — (négatif) trés inter- 
mittent plus net vers durée = 15”. 
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MARC ANDRE 


P — sur mastoide gauche : 
Nystagmus rotatoire ~-—— apparait & 3™* intermittent plus net 
vers 10m4, 
Verlige galvanique. 
Oreille droite : 
— entrainement vers la gauche trés net dés 3™*, chute a 4™°. 
P + entrafnement vers la droite dés 2™@, chute a 11ma, 


Examen du 22 octobre 1940 : 

Interrogé avec l’appareil de Lombard, le malade présente tou- 
jours son faux Rinne négatif, il éleve actuellement beaucoup 
plus la voix qu’au mois de juin dernier. 

2 Novembre 1910. — L’état du malade s’aggravant, il entre dans 
le service du D* Sébileau pour étre hospitalisé et traité avec des 
piqures de pilocarpine. 

29 Novembre 1910. — Dix piqures de 08,005 de chlorhydrate 
de pilocarpine ont été effectuées & intervalles réguliers de trois 
en trois jours. 

A la suite de ce traitement, le malade ressent une amélioration. 
Ses vertiges sont moins violents et moins fréquents. Il peut notam- 
ment relever la téte sans étre pris aussitot de vertige ;sa démarche 
est moins titubante; il est moins entrainé vers la gauche ; par contre, 
son traitement l'a affaibli. 


Cette obse:vation présente comme points remarquables : 

i° La surdité labyrinthique unilatérale droite, survenue 
aussitot apres l'accident et qui s'est complétée petit a petit; 

2° Les vertiges avec entrainement tout d’abord vers la 
droite et plus tard vers la gauche; 

3° L’amélioration /égére, il est vrai, de cet état vertigineux 


par l'emploi de la pilocarpine. 
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VOLUMINEUX ADENOME DE LA FACE SUPERIEURE 


DU VOILE DU PALAIS EN DEGENERESCENCE 


= 
par GORINET (de Chitons-sur-Marne). 


La tumeur que je présente 4 la Société est un adénome du 
voile du palais en dégénérescence épithéliomateuse, dont j'ai 
pratiqué l’ablation chez une femme de 27 ans Ie 4% juin 
dernier. L’histoire de cette tumeur offre quelques particula- 
rités intéressantes aux points de vue clinique, anatomique et 
opératoire. C’est j’en rapporte observation. 


M™ R,.., messagére, se présente 4 ma consultation le 34 mai 1940, 
racontant ce qui suit : la veille, au cours d’une violente quinte 
de toux accompagnée de nausées, une masse charnue a fait brus- 
quement irruption dans la bouche. L’accés de toux calmé, cette 
masse est rentrée dans la gorge, mais, depuis lors, la malade est 
prise & tout instant de nausées, et, chaque fois, la tumeur est pro- 
jetée dans la cavité buccale. 

M=°R... jouissait jusqu’a présent d'une bonne santé : rien, dit- 
elle, n’avait jamais attiré son attention du coté de la gorge. Pap- 
prends cependant, aprés un interrogatoire serré, que depuis neuf a 
dix mois elle respirait mal par le nez, que obstruction nasale 
s’était accentuée dans ces derniers temps, sans toutefois la géner 
notablement, enfin qu'il lui arrivait parfois de cracher un peu de 
sang le matin. 

L’examen de loro-pharynx montre l’existence d’une tumeur 
volumineuse, qui pend derriére le bord libre du voile du palais. 
Comme l’indique le croquis ci-joint, cette tumeur, irréguliérement 
arrondie dans son ensemble, est. multilobée, en choux-fleur, de cou- 
leur rouge-framboise ; en largeur, elle s’étend du pilier postérieur 
droit & la moitié de la distance qui sépare la luette du pilier posté- 
rieur gauche ; en hauteur, elle plonge jusqu’au voisinage de la 


(1) Communication & la Société de laryngologie de Paris, t0 nov. 1910. 
ANNALES DES MALADIES DE L'OREILLE ET DU LARYNX, T. XXXVII. 
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base de la langue. Elle est de consistance ferme et ne saigne pas 
au contact. 

Si l'on provoque une nausée, elle s’évagine en quelque sorte du 
naso-pharynx, et, basculant d’arriére en avant, est brusquement 
propulsée dans la bouche; dans ce mouvement, elle entraine Je 
voile, quelle retourne & la maniére du releveur de Moritz 
Schmidt. 

L’exploration digitale donne les résultats ci-aprés : dans le 
cavum, la tumeur repose sur la moitié droite du voile; le cété 
gauche du naso-pharynx reste libre, et, en glissant le doigt 4 gauche 
de la tumeur, on arrive sur le choane gauche sans rencontrer 
d’obstacle; en avant, la tumeur n’atteint pas la choane droite, elle 
en reste distante de lépaisseur de l’index; en haut, elle touche la 
volite du pharynx, mais en arriére seulement; 4 son extrémilé 
antérieure, elle ne dépasse guére en hauteur la queue du cornet 
‘moyen. Elle s’insére par une étroite surface de son extrémité anté- 
rieure sur le voile du palais, & droite de la ligne médiane, en arriére 
de la choane, et on peut lui imprimer quelques mouvements autour 
de ce pseudo-pédicule comme charniére. 


Un premier point a considérer, dans cette observation, c’est 
linsidiosité de l’évolution de la tumeur. Celle-ci a pu se 
développer dans le naso-pharynx et atteindre le volume d'un 
petit ceuf de poule sans que la malade ne s’en apercoive pour 
ainsi dire, sans que le symptéme obstruction nasale qui 
aurait di dominer la scene n’ait acquis une bien grande 
intensité. C’est que, dans obstruction rétro-nasale, le volume 
de la masse oblitérante n'est pas tout. La situation occupée 
par ladite masse représente un facteur non moins impor- 
tant : par exemple, il est d’observation journaliére que ce 
ne sont pas les adénoides les plus grosses qui déterminent 
toujours l’obstruction respiratoire la plus intense : des végé- 
tations petites, mais implantées au pourtour des choanes, 
ferment le nez d'une facon plus compléte qu'une grosse masse 
développée un peu en arriére, a hauteur des fossettes. Chez 
ma malade, il est vraisemblable de penser que la tumeur, 
avant de se renverser dans l’oro-pharynx, était enclavée 
et plus ou moins immobilisée derriere la choane droile, 
et qu'elle laissait libre la moitié gauche du cavum : ainsi 

Pobstruction nasale était unilatérale. Or, en cas d’obstruction 
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VOLUMINEUX ADENOME DU VOILE DU PALAIS 


unilatérale, le patient n’accuse aucune sensation d’anhélation, 
et la respiration s’effectue avec calme, a condition que la 
fosse nasale non obstruée ne soit pas atrésiée ; la quantité 
d'air inspirée par une fosse riasale de perméabilité normale 
suffit 4 assurer lhématose. On concoit ainsi que, chez ma 
malade, dont les fosses nasales étaient parfaitement saines, 
lobstruction respiratoire ait pu ne pas acquérir une grande 
intensité. 

En second lieu, la tumeur, comme le démontra l’examen 
histologique ultérieurement pratiqué, était un adénome en 
voie de dégénérescence épithéliomateuse. Dans toutes les 
observations d’adénomes du voile dont j’ai pu prendre connais- 
sance, il s’agissait de tumeurs développées aux dépens de 
la face antérieure de l’organe, par conséquent de tumeurs 
buccales. Ici, au contraire, l’adénome s'implantait sur la face 
supérieure et avait évolué dans le cavum. D’autre part, 
la grande majorité des tumeurs du naso-pharynx : fibromes, 
polypes fibro-muqueux, kystes, etc., ont leur point de départ 
dans le sphénoide ou l’ethmoide postérieur. Soit donc qu’on 
lenvisage comme une tumeur du voile du palais, soit qu’on 
envisage comme une tumeur du naso-pharynx, cet adénome; 
de par son point d’insertion, est une tumeur rare. 

L’ablation du néoplasme, exécutée sous anesthésie cocai- 
nique, a été des plus simple. Pensant a utiliser la facilité 
avec laquelle le voile s’éversait quand la tumeur était pro- 
pulsée dans la bouche, je renoncai a toute tentative d’extrac+ 
tion a l'aide d’anse introduite par voie nasale. La malade 
ayant été mise en position de Rose, je relevai le voile a 
Vaide d'une laniere de gaze passée dans la cavité buccale, 
le naso-pharynx et la fosse nasale gauche, et dent les deux 
chefs furent noués sur la lévre supérieure. La tumeur fut 
saisie dans les mors de la pince a fibromes d’Escat et for- 
tement attirée en avant par un aide; puis, sur l’index gauche 
servant de conducteur, je sectionnai le pédicule au ras du 
voile d’un coup de ciseaux courbes. Aucune suite opératoire 
immédiate ou tardive. 

L’examen anatomo-pathologique de la tumeur a été fait par a 
le D® Téchoueyres, professeur d’histologie a 
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médecine de Reims, qui a bien voulu me communiquer le 
compte rendu suivant : 

Deux parties sont a considérer dans la piece anatomique : 
lune, périphérique, épithéliale ; l'autre, centrale, formant la 
masse de la tumeur. 

a. En bordure, existe un épithélium stratifié, mais d inégale 
épaisseur suivant les points envisagés et sans ordre fixe, se 
présentant sous l’apparence prismatique lorsqu’il est de faible 
épaisseur, et sous le type pavimenteux dans les points épais. 
Dans ce dernier cas, les cellules épithéliales ont franchement 
laspect malpighien, ¢’est-a-dire qu'il s'agit de cellules poly- 
gonales séparées les unes des autres par des bandes claires 
traversées de ponts d’union. 

De-ci, de-la, pénétration de tubes épithéliaux pleins dans 
la profondeur, mais sur un trajet assez court. 

Les glandes sont nombreuses et présentent de larges cavités 
tapissées par un épithélium disposé sur plusieurs rangées, 
qui deviennent plus nombreuses dans la région des culs-de-sac, 
ou elles s‘accroissent au point de former des nodules 
épithéliaux. Les cellules qui bordent ces glandes présentent 
toutes les dispositions susceptibles de relier l’épithélium 
glandulaire a l’épithélium franchement malpighien. 

b. La masse de la tumeur est faite dun stroma réticulé 
plus ou moins fin suivant les points considérés et formé lui- 
méme de fibres conjonctives délicates ou, par places, de 
fibro-cellules (cellules étirées rappelant le type fuso- 
cellulaire). Dans les mailles du stroma, on trouve des cellules 
rondes : conjonctives jeunes ou lymphocytes. Celles-ci se 
présentent soit distantes les unes des autres, soit, au contraire, 
en amas denses; cette derniere disposition est fréquente au 
niveau des culs-de-sac glandulaires végétants et au pourtour 
des vaisseaux. 

La vascularisation est tres abondante et assurée par de 
gros vaisseaux qui relient des capillaires a structure embryon- 
naire ou tres jeune. 

Et M. Téchoueyres conclut: adénome en dégénérescence 
épithéliomateuse avec participation vraisemblable du tissu con- 
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VOLUMINEUX ADENOME DU VOILE DU PALAIS 


Il n’était guere possible, de par le seul examen clinique, de 
penser a une dégénérescence maligne de la tumeur ; celle-ci 
présentait tous les caracteres de la bénignité : elle était 
pédiculée; elle évoluait sans hémorragie importante, sans 
sécrétions, sans fétidité. Aux alentours du point d insertion, 
le voile n’était pas infiltré. On ne constatait aucune adéno- 
pathie ; l'état général était excellent, ete. 

La couleur et l'aspect de la masse pouvaient bien 
éveiller quelques doutes, mais cette teinte, cet aspect 
pouvaient aussi sexpliquer par des troubles circulatoires, 
par une compression vasculaire au niveau du pédicule, plus 
ou moins tiraillé et tordu, du fait du renversement de la 
tumeur dans ‘oro-pharynx. Aucune récidive ne s'est encore 
produite, mais cing mois sont peu de chose en l’oecurrence, et, 
du moment qu il s’agit histologiquement d’un épithéliome, 
il faut attendre avant de considérer la malade comme hors 
daffaire. 

nih yon 
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SOCIETES SAVANTES 


SOCLETE AUTRICHIENNE D'OTOLOGIE 


du 25 avril i910. 


Banany. —Sur laction du tympan artificiel. — Les recherches 
entreprises par Barany ne sont pas terminées. Pour le moment, 
Barany trouve que l’amélioration de l’audition par un tympan arti- 
ficiel est obtenue quand I’aditus a lafenétre ronde est couvert. Si la 
fenétre ovale est couverte enméme temps, cette amélioration n’a pas 
lieu. Barany a fait les expériences avec une gouttelette de mercure 
qu'il a laissée couler dans la caisse ,¢pidermisée d’un malade. 
Pratiquement on peut expliquer ect antagonisme de la facon sui- 
vante. Sila fenétre rondeet lafenétre ovale sont dénudées et expo- 
sées 4 action du son, les deux membranes feront leurs vibrations 
dans les mémes directions, c’est-i-dire elles iront en méme temps 
en dedans et en dehors. Pour que l’audition soit bonne, il faut 
que la membrane de la fenétre ronde aille en dehors pendant que 
la membrane de la fenétre ovale va en dedans. Si la membrane 
de la fenétre ronde est soustraite 4 laction du son, sans que sa 
mobilité soit diminuée, cette membrane pourra faire le mouvement 
contraire au mouvement de la membrane de la fenétre ovale. 


Discussion. 


ney a plusieurs fois pu se convaincre que la fermeture de la 
fenétre ronde donnait une amélioration de l'audition. Gomprnz es! 
 @une opinion diamétralement opposée celle de Barany. Il 


(1) Compte rendu par Lautmann, d’aprés Monatsschr. f. Ohrenheilk., 
4910, n° 5-6. 
ANNALES DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX, T. XXXVI. 
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trouve que les meilleurs résultats avec le tympan artificiel sont 
obtenus, quand on peut remplir l’espace entre le reste dela mem- 
brane du tympan et la plaque de l’étrier. Si la fenétre ronde se 
trouve ¢tre couverte également par la prothése, le bon résultat est 
trés peu compromis. Au reste il a pu se convaincre, dans d’autres 
cas, que Ja fermeture des deux fenétres était suivie d'un bon résul- 
tat pour l’audition. 
ALEXANDER croit que le principal facteur dans l'améliorationde 
Yaudition par le tympan artificiel est l'état du labyrinthe. Dans _ 
les expériences de Barany. on peut supposer que le promontoire a | 
été pour ainsi dire augmenté par l’apposition de la gouttelette de 
mercure. La, derriére, se trouve l’organe de Corti, et il est possible: 
d’admettre une action plus énergique sur le ligament spiral. ia 
Rurtin cite un cas qui démontre nettement que opinion de. _ 
Barany est juste. Il s’agit d'une jeune fille qui avait des cicatrices 
dans la région de Ja fenétre ronde et dela fenétre ovale. La section — 
des cicatrices dans la fenétre ovale n’a pas réussi & améliorer’ 
Yoreille. Par contre, aprés sections de la cicatrice de la fenétre: 
ronde, lamélioration de l'audition a été trés manifeste. f 
HamMerscHtaG a depuis longtemps indiqué un procédé pour’ 
améliorer l’audition quand un tympan artificiel ne pouvait pas étre’ 
appliqué. Le procédé consiste en ceci: on laisse couler quelques: 
gouttes d’huile de vaseline dans l’oreille du malade pendant qu'il’ 
tient la iéte penchée. On fait ensuite une insufflation énergique— 


dair. L’audition s’améliore de suile, et cette amélioration 
persiste. 


i 


Rurrin. — Diagnostic de l'abcés du cervelet. — Garcon de 
15 ans envoyé dela clinique ophtalmologique, atteint de papillite. 
paralysie du moteur commun de l’eil a droite et du pathétique a 
gauche. Au premier examen, en dehors des bourdonnements 
d’oreille & droite, rien a constater du cété des oreilles. Trois 
semaines plus tard, légére’ diminution pour le diapason c®. La 
réaction vestibulaire est conservée des deux cotés, mais peut-étre 
cette réaction est plus facile 4 provoquera droite. Bourdonnements 
a droite. Cette hyperexcitabilité calorique a été constatée déja 
plusieurs fois par Ruttin dans les abcés cérébelleux, mais ce n’est 
pas la régle. 


Beck. — Appareil auditif et sclérose en plaques. — Les deux 
observations suivantes sont aussi rares quimportantes. Homme de 
34 ans, ni alcoolique, ni tabagique, ni syphilitique, se plaint depuis * 
ANNALES DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX, T. XXXVI, N° 4, 1944. 3 
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trois mois d’accés de vertige venant par attaques. Depuis la méme 
 époque, il entend moins bien de loreille gauche. Rien de parti- 
culier 4 examen. A un examen ultéricur fait trois jours plus 
tard, on trouve que l’oreille gauche est absolument sourde. Plusieurs 
_ fois examiné par la suite, 10 fois en |’espace de cinq semaines, le 
malade a été trouvé 6 fois atteint de surdité compléte de loreille 
_ gauche avec inexcitabilité du labyrinthe, et 4 fois on constatait 
une audition de 0™,25 4 0™,50. Au point de vue neurologique, 
on constate une augmentation des réflexes patellaires, une 
mauvaise exécution de l’expérience doigt-nez, une parésie bilaté- 
vale de l’'abducteur. On pouvait songer a I’hystérie, 4 une tumeur 
eta la sclérose en plaques. Rien ne plaide pour I’hystérie. Si la 
- surdité transitoire a été vue dans cette maladie, on n’a pas encore 
- constaté la paralysie hystérique du nerf vestibulaire. Une tumeur 
eérébrale provoquant une double parésie des abducteurs sans autre 
<td manifestation est difficile & concevoir. Par contre, l’alternance 
entre parésie et fonction intacte des nerfs se voit dans ia sclérose 
en plaques. La deuxiéme observation est analogue. Elle concerne 
- un homme de 30 ans dont l’oreille gauche serait absolument nor- 
a male, tandis que loreille droite est complétement sourde avec 
 labyrinthe inexcitable. On constate de plus une parésie bilatérale 
Vabdacteur, Romberg augmentation réflexe patel- 


tombe constamment a anette, quelle que soit ln position de la 
 téte. La méme expérience faite avec l’oreille droite donne un 
Sy résultat. absolument négatif. Le malade est réexaminé six jours 
plus tard. La surdité de loreille droite persiste, mais la réaction 
__-vestibulaire de cette oreille, complétement absente six jours aupara- 
= - vant, se trouve étre complétement normale. Dans lasuite, on a fait 
_ 8 examens: toujours la surdité a été constatée, mais 5 fois l’appa- 
- veil vestibulaire a été trouvé fonctionnant normalement et 3 fois 
il a paru inexcitable. De méme la parésie des abducteurs variait 
aux différents examens. Méme diagnostic que le cas précédent. 


Séance du 30 mai 1910. 
Dp 
Président : Po.irzer. 
j Seerétaire : Bonpy. 


Bonpy. — Fistule du canal semi-circulaire. La “labyrinthite 
aigué. de. la aigué. Guérison. —Aprésavoir 
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rapporté l’histoire d'une malade opérée en pleine labyrinthite aigué — 
suppurée, Bondy pose les deux questions suivantes: 1° quandfaut-il _ 
opérer une fistule du labyrinthe ? et 2° comment faut-il traiter la 
labyrinthite suppurée aigué? A l’encontre de l’opinion de Scheibe, | 
qui dans l’existence d'une fistule du labyrinthe ne voit pas d’indi-— 
cation opératoire et qui, pour la Jabyrinthite aigué suppurée propose _ 
un traitemennt conservateur, Bondy voit, dans ces deux cas, — 
matiére 4 opération. Dans la plupart des fistules du labyrinthe, il — 
existe des cholestéatomes, et déja cette raison plaide pour lopé- 
ration. S’il n’existe pas de labyrinthite, laradicale suffit; mais, s’il ae 
existe en méme temps la labyrinthite suppurée, il faut faire Vopé- — 
ration de Neumann. 


communication seulement que Ja suppuration dont était atteint 
le malade était due au Streptococcus mucosus; aussi les lésions 
osseuses étaient trés étendues et surtout jusque dans |’apophyse 
zygomatique et dans lasquame. La tuméfaction au niveau de!'apo- 
physe zygomatique est trés caractéristique pour la présence des 
microbes encapsulés. 


bay 


Rurtin. — Suppuration due au « Mucosus » et suppuration de 
Vapophyse zygomatique..— Une femme de 40 ans est atteinte 
d’otite aigué. Au bout de deux semaines, elle parait guérie, mais huit 
jours aprés parait une tuméfaction des ganglions du cou. Comme ee 
il n’existe aucune sécrétion, que audition est de 7 métres, Ruttin- 
se décide, sept semaines aprésle début de l’affection, ouvrirlabecés 
ganglionnaire et & une exploration de la corticale de Vapophyse 
mastoide. L’abcés examiné montre la présence du Mucosus. Comme 
lapophyse zygomatique était devenue le siége d’un nouvel abcés, 
Ruttin fait une nouvelle opération consistant en ouverture de 
Yoreille moyenne et de lapophyse zygomatique. Dans le pus, on 
trouve du Streptococcus mucosus. 


Rurtin. — Méningite tardive 4 la suite d’otite due au « Muco- 
‘sus ». — Malade agé de 40 ans. Otite aigué il y a six semaines né- 
cessitant l’ouverture de la mastoide. Au moment de l’opération, 
aucun phénoméne cérébral. Un mois aprés sa sortie de l’hdpital, 
cing semaines aprés l’opération, le malade est ramené comateux. 
Malgré une large ouverture des deux fosses cérébrales, le malade 
meurt d'une leptoméningite diffuse. Dans le pus, uniquement le 


Rurtin. — Méthode pour la mise 4 nu de la partie antérieure = 
dela fosse cérébrale moyenne. —- Nous ne retenons de cette 

: 

ig 
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Ces trois cas montrent la haute importance de la reconnaissance 
_ du Mucosus. Alexander ne voit pas dans le dernier cas présenté 
Veffet du  Mucocus. Pour lui le cas montre surtout la gravité 
de lotite moyenne aigué chez les gens dgés. Quand ces malades 
ne sont pas tréssuryeillés aprés l’ouverture des cavités accessoires 
de loreille moyenne, il n’est pas rare de voir chez eux une throm- 
bose du sinus s’établir, qui brusquement se termine par la ménin- 
gite. 


E. Urnanrscurrsca. — Abcés du lobe temporal. Deuxiéme abcés 
distinct de celui-cide la corne postérieure du ventricule gauche. — 
De celle communication estintéressant seulement le résultat de l’au- 
topsie, quiamontré que, acdté d’un abecés du lobe temporal reconnu 
et opéré, s était trouvé un deuxiéme abcés dans la corne postéricure 
du ventricule gauche. Il a di, & un moment donné, se faire une 
irruption du pus dans le ventricule, sans qu'il y ait eu un pyocé- 
phalus, c’est-a-dire sans que le ventricule gauche se soit infecté. 


E. Ursantscnitscu. — Nouveau modéle de bistouri pour incision 
du cerveau. — Ia lame du bistouri 4 un double tranchant porte 
une division en centimétres et a le bout arrondi. Ce bistouri permet 
par son bout arrondi de ne pas inciser plus qu’il ne faut. Le canal 
d’incision est suffisamment.large et permet I’écoulemeut immédia- 
tement aprés l’incision (chez Reiner, Vienne). 


E. Unnantscuirscu. — Traitement de l'othématome. — Le traitc- 
ment proposé par Urbantschitsch estune modification du traitement 
de l’hydrocéle. Urbantschitsch aspire le contenu del’hématome avec 
une seringue de Pravaz. Immédiatement aprés, il injecte de la 
teinture diode, massage léger. Nouvelle aspiration et compression 
légére. 


Barany. — Essai d’explication du mal de mer. — Barany adéji 
communiqué les expériences qu’il a faites dans l’ascenseur. Les 
sensations du malde mer sont analogues et proviennent de Virri- 
tation de l'utricule et du saccule. On pourrait essayer la ponction 
lombaire dans les cas de mal de mer trés prononcé pour sup- 
primer vertige et nausées. Pinks 


Neumann. — Dans le mal de mer, on peut distinguer deux 


groupes de symptomes: ceux provenant d’une irrigation du pneumo- 
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gastrique : sensation d’angoisse, ralentissement du pouls, vomis- 
sements, nausées, sueurs froides, et ceux ayant un caractére vesti- 
bulaire ; troubles de l’équilibre, vertige gyratoire. Il est trés diffi- 
cilede trouver une cause expliquant tous ces phénoménes a la 
fois. 

Rurtin rappelle la discussion sur le méme sujet et les essais dont 
il a parlé & cette occasion sur la double irrigation des conduits 
pendant le mal de mer. 

Barany. — Si on veut prévenir les phénoménes du mal de mer, 
il faut incliner la téte en avant avant qu’on ne soit malade. 

Po.irzer croit que l'appareil vestibulaire joue un role secondaire 
dans le mal de mer, parce que le nystagmus manque. 


be Séance du 27 juin 1910 (A). The 


Président ; Pouirzer. 


Perez. — Sur l’étiologie de l’ozéne (Démonstration de prépa- 


rations). 


Secrétaire : URBANTSCHITSCH. 


Barany. — Guérison sous le coagulum. — Deux cas de mas- 
toidite aigué ont été pansés aprés antrotomie, d’aprés le procédé 
de Blake (coagulum et suture primaire). Deux guérisons. = 
Discussion. - 
Po.rrzer voudrait qu’on ne considére pas ce mode de pansement 
comme le mode typique. Dans la littérature, on connait un grand 
nombre d’échees. 


LerpLter. — Thrombose du sinus; abcés extra-dural. Diabéte 
chronique. Guérison. — Le malade présentant 3 p. 100 de sucre a 
ct traces d’albumine a trés bien supporté l’opération. . 


MavuTHNER. — Otite moyenne suppurée aigué. Symptéme de he 
Gradenigo. Abcés extra et intradural. Méningite circonscrite. — — 
Le malade, un prétre dgé de 46 ans, commence une olite finde _ 


(1) Compte rendu par Lautmann, d’aprés le Monatsschr. f. Ohrenheilk., ve 
1910, n° 7, 
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novembre 1909. Depuis janvier 1910, céphalée fronto-pariétale a j= 
droite, diplopie au regard a droite. La ponction lombaire donne un a 
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liquide clair, stérile sous pression normale. Antrotomie, mise 4 nu 
des fosses cérébrales, ouverture d'un abcés extradural. Deux jours. 
apres l’opération, Ja céphalée devient si violente que le malade en 
devient presque fou. Pas de Kernig, pas de rigidité de la nuque. 
Quatre jours aprés la premiére opération, Alexander ouvre la 
dure-mére de la fosse cérébrale moyenne et tombe sur un abcess 
intra dural. Immédiatement aprés, céphalée et excitation du malade 
disparaissent ; il persiste seule la paralysie de l’abducteur. L’in- 
térét de cette observation réside, en dehors de la constatation du 
— de Gradenigo, dans la promptitude avec laquelle 
a Alexander, rien que sur le symptome de céphalée et d’excitation 
psychique, s’est décidé & ouvrir Ja dure-mére. 


TuEmer. — Traumatisme de l’oreille. — Un ouvrier macon 

age de 67 ans recoit pendant son travail un coup sur loreille droite 

_ provenant dela chute d’un morceau de bois. Perte de connaissance. 

par Voreille. Pas de vomissements. L’accidenté 

remarque qu'il entend moins bien de Voreille droite. Il s’apercoit 

de sa surdité parce que son oreille gauche ne fonctionnait plus 

depuis longtemps. Trois jours aprés I’accident, un médecin lui 

retire de l’oreille droite un copeau de bois long de 2 centimétres et 

large de 2.43 millimétres. Aprés l’extraction, le malade a pendant 

- cing minutes un violent vertige et doit s’aliter pour le reste de la jour- 

née. L’oreille suppure depuis l’accident, et c’est cette suppuration 

qui le décide & consulter. A examen, on constate 4 gauche une 

 surdité nervyeuse trés prononcée; droite, une surdité nerveuse 

| moins prononcée (Schwabach normal), compliquée d’une surdité de 

_Vappareil transmetteur (Rinne). Le vestibule réagit normalement. 

__ Aprés antrotomie et plastique, l’audition devient quelque peu meil- 

Bia leure i droite. Ce cas se laisse expliquer de deux facons. Le corps 

 étranger a pu entrer dans la caisse. Au moment de I’extraction, 

le médecin aurait provoqué une subluxation de létrier (vertige 

immédiatement aprés l’extraction). Comme, a l’opération, la caisse 

a été trouvée normale, il vaut mieux croire que le corps étranger 

a simplement exercé pression sur le tympan et que la décompres- 
sion brusque aurait provoqué le vertige. 


Rurtin. — Abcés du lobe temporal au coursd'une otitemoyenne 
chronique. Ouverture par opération. Encéphalite hémorragique 

- aigué. — Garcon de 6 ans, atteint depuis plusieurs années 
d’otorrhée avec mastoidite fistulisée, se plaint de céphalée dans la 
région frontale. Il présente un commencement de rigidité de la 
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nuque avec sensibilité de la colonne dorsale. Le malade est apa- 
thique, a 54 pulsations, température normale. De plus, on 
conslalte une paralysie du facial & gauche ect des vomissements. 
Diagnostic. Abcés du lobe temporal droit. On fait une large 
ouverture de la dure-mére, aprés ouverture de toute Voreille 
moyenne. On ouvre un abcés du lobe temporal droit contenant 
deux grandes cuillerées de pus. Le malade devient gai, la céphalée 
disparait. Le pouls monte a 104, la paralysie faciale disparait. 
Le seiziéme jour aprés lopération, la température monte brusque- 
ment & 38,5. L’enfant devient trés excité, se plaint de sa téte et 
meurt deux jours plus tard. A l'autopsie, on trouve, en dehors de 
labcés dans le lobe temporal, qui est bien drainé, une encéphalite 
hémorragique récente, occupant tout le lobe temporal et la partie 
environnante du lobe occipital, un commencement de méningite 
suppurée de ’hémisphére droit. Au-dessus de l’abcés, un abcés 
métastalique du poumon. 


Ruttin. — Otite aigué 4 gauche. Thrombose du sinus sigmoide. 
Septicémie simulant la méningite. — Fillette de 6 ans est atteinte 
dotite aigué depuis quelques jours. Les parents l’aménent pour de 
la céphalée et pour son état apathique. On constate un cedéme de la 


paupiére gauche, une hyporeflectivité tres prononcée, température 
entre 38°,3 et 39°,6, poulsa 114. L’audition existe, la réaction calo- 
rique également. Comme les parents refusent au début lopération 
proposée, on ne peut l’exécuter que quatre jours plus tard. Tous 
les symptOmes morbides sont plus prononcés. Quelques ganglions 
tuméfiés dans le cou, rigidité de Ja nuque avec sensibilité de la 
colonne cervicale. Paralysie compléte de l’abducteur contra-laté- 
ral, parésie légére de la paupiére gauche, Kernig positif, pas de 
nystagmus spontané. Pouls 130. Le diagnostic posé est celui de 
méningite. A l’opération, on trouve que le sinus est thrombosé du 
genou jusqu’au golfe. Ligature de la jugulaire. Mort le soir méme. 
Alautopsie, on trouve une dégénérescence parenchymateuse de 
tous les viscéres, un cedéme aigu du cerveau et pas de trace de 
méningite. Il est & remarquer que la septicémie, dams ce cas, a 
marché trés rapidement ; elle a mis peut-étre une semaine avant 
de se terminer par la mort. Le thrombose du sinus ne s’est pas 
fait remarquer autrement (température, 39°,6), et au contraire l’al- 
lure de la maladie était celle de la méningite. 


Ruttin. — Carcinome du lobule de l'oreille développé sur 
une cicatrice lupique. — La malade, dgée actuellement de 34 ans, 
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_-s’est exprimé, il y a huit ans et demi, un petit comédon dans le 
lobule de Voreille droite. Ll s'est développé a la suite une petite 
tumeur de la grosseur dune noisette, qui a été excisée d la clinique. 
Un an et demi aprés, nouvelle tumeur dans la cicatrice, qui, élant 
diagnostiquée comme lupus, est traitée par les rayons X et le 
radium. Cicatrisation et nouvelle exulcération de la tumeur. Actuel- 
Jement la tumeur a détruit la partie inférieure du pavillon jusqu’a 
deux travers de doigt au-devant du tragus. Autour de la grosse 
ulcération, on voit de pelils nodules. 


Mauruyer. — Thrombose du sinus guérie chez un enfant de 
9 ans. — A la suite d'une angine, l'enfant fait une otite 4 gauche, 
débutant par un grand frisson qui se répéte les jours suivants. 
Tuméflaction de la mastoide, teinte subictérique, fiévre rémittente 
avec deux ascensions 40° par jour. A l’opération, un trouve, dans 
la région du golfe de la veine jugulaire, un abcés périsinusien et 
un thrombus occupant entiérement le golfe. Chute immédiate de 
la température et guérison. Mac Kernon a déja attiré Pattention 
surla facililé avec laquelle, chez les enfants, s’établit une throm- 
bose primaire du golfe. 


FréscueLs. — Diagnostic différentiel entre surdi-mutité et audi- 
mutité. — La surdi-mutité est état dans lequel, soit & la suite de 
surdité congénitale, soit & la suile d'une surdité acquise dans la 
toute premiére période de la vie, la parole ne se développe pas. On 
y range aussi l'état ot la parole une fois acquise est de nouveau 
perdue, parce qu’une surdité est survenue. Nous parlons d’audi- 
mutilé quand l’audition existe sans que la parole se développe. Les 
sauses en sont nombreuses : maladresse de ]’enfant, impossibilité 
de faire fonctionner l’appareil moteur, faiblesse intellectuelle 
(enfant ne saisit pas ce qu’on lui dit, ou ne réagit pas aux exci- 
tants auditifs, n’a pas envie d’imiter). Le diagnostic de l’audi-mu- 
tité n’est pas toujours facile 4 faire. Fréschels a trouvé que son 
signe (chatouillement du conduit externe) est négatif chez la trés 
grande majorité des enfants sourds-muets, tandis que, chez les 
enfants atteints d’audi-mutité, le réflexe au chatouillement est 
prompt. 
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Séance du 2 mars 1910. 


_ Fem. — Diaphragme dans le méat moyen. — Le malade, dgé 
de 33 ans, présente & la rhinoscopie postérieure, une membrane 
verticale allant du cornet moyen au septum. La membrane parait 
deh 


Gas a Vuune membrane analogue comme unique manifestation 
d'un sclérome nasal. 

Wet a vu également une membrane analogue chez un homme _ 
qui ne pouvait fournir aucun renseignement. Il a réussi ensuite a — ; 
trouver que le malade, agé de 30 ans, a eu dans son enfance une | 
diphtérie nasale trés grave, qui a pu provoquer cette membrane 
cicatricielle. 


Moszkowicz. — Sur les difformités nasales. — il existe des 


réussit trés bien. On a beaucoup exagéré les ‘dangers de io il hie 
par la vaseline. Moszkowicz recommande de réessayer les injec- 
tions de vaseline ou le mélange de vaseline et huile d’olive 
de s’en tenir strictement dla technique de Gersuny. _ 


mais 


Marscnik. — Hémorragie aprés tonsillectomie. — II s’agit d’une 
femme de 23 ans traitée 4 la clinique de Strumpel pour une 
néphrite. La néphrite était trés peu prononcée et compliquée 
d’endocardite. Les deux amygdales étaient tuméfiées; les cryptes de 
Vamygdale largement ouvertes étaient remplies de pus. Marschik 
a exécuté chez elle la tonsillectomie d’aprés la technique habituel- 
lement suivie a la clinique de Chiari : badigeonnage du pharynx 


_ (4) Compte rendu par Laurmann, d’aprés Monatsschr. f. Ohrenheilk., 
4910, n°s 6-7. 
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avec cocaine 4 20 p. 100, infiltration de cocaine-adrénaline dans les 
piliers, séparation des piliers, énucléation de l’amygdale avec 

 Yelevatorium de Freer et ablation avec l’anse. Déja, pour la pre- 
_ miére amygdale, la malade a été trés indocile. L’énucléation de la 
 ——- deuxiéme amygdale était tout a fait difficile 4 cause des nombreuses 
brides provenant des inflammations antérieures et & cause de 
 Vindocilité de la malade. I est resté un morceau de tissu amyg- 
 dalien au pole supérieur, qui continuait & saigner et que la malade 
- & aucun prix ne voulait laisser exciser. L’hémorragie ne cédant a 
aucun des moyens habituels semblait méme augmenter par la 
compression digitale et par le compresseur de Mikulicz. On s'est 

enfin décidé a i suturer les deux piliers sur un er come de gaze iodo- 


ragie. En attendant, il s’était un hématome sur le pilier 
droit, qui & son tour s'est mis a saigner. Nouvelle injection d’ergo- 
tine et cessation de tout traitement local. L’anémie faisait des 
progrésrapides et effrayants. L’aprés-midi du méme jour, ’hémor- 


~saigner. Sur la malade qui avait perdu connaissance, Marschik 
fait la ligature de la carotide externe a droite. Injection intravei- 
neuse de sérum physiologique adrénaliné. La malade, moribonde 
— déja, se réveille et se ranime visiblement. La malade est présentée 
enticrement guérie. Ceite hémorragie était probablement due a 
ce que la malade était atteinte de néphrite et quelle se trouvait 
au deuxiéme jour de ses régles, et & son indocilité. ; —- 


Rerurs’¢léve contre la tendance a exécuter partout la tonsillec- 
tomie. Celle-ci est indiquée quand, malgré l’ablation ordinaire et 
la discision, angines et rhumatismes ne disparaissent pas. 

Hasex. — La tonsillectomie n’a pas pour but de diminuer l’amyg- 
dale, elle a pour but d’enlever tout le tissu amygdalien entre 
les piliers. Elle ne fait done pas la concurrence 4 la tonsillotomie, 
ayant d’autres indications que celle-la. Hajek a fait 20 tonsillec- 
tomies sans rencontrer de grande hémorragie. 

Koscuier rappelle que Frenkel le premier a indiqué la tonsillec- 
tomie en 1898 pour un carcinome localisé sur 'amygdale. Koschier 
fait !'anesthésie locale avec une solution de cocaine a 2 p. 100, une 
seringue etdemie 4 deux seringues de Pravaz. L’amygdale est fixée 
avec une pince émoussée a4 terminaison annulaire. L’excision est. 
faite avee un élévateur. 


Discussion. 
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Fein. — En Amérique, la tonsillectomie est faite indistinctement 
et sans indication précise. Quant aux hémorragies, c’est exceptionnel 
qu’elles proviennent des lésions des piliers. Les plus fortes hémor- 
ragies proviennent de ce que l’artére tonsillaire ou une de ses 
branches a été sectionnée au niveau de la capsule. 

Korr.er croit que lhémorragie est moins forte aprés simple ton- 
sillotomie qu’aprés la tonsillectomie. Pour l’anesthésie, il se sert 
dune solution a 4 p. 100 de novocaine-adrénaline. 

Cuiari a exécuté trés rarement la tonsillectomie. A sa clinique, 


un cas a été opéré par Kahler avec violente hémorragie le soir de 


Yopération et mort brusque le lendemain. Dans un autre cas, 
Vhémorragie est survenue huit jours aprés l’opération et a été 
arrétée par suture des piliers. Ces deux cas et le troisitme, rap- 
porté par Marschik, ont décidé Chiari 4 ne permettre que l’opéra- — 
tion d'un seul coté par séance. 

Marscuik. — Il est préférable de faire chez l’adulte !a tonsillecto-_ 
mie parce que, aprés tonsillotomic, la tonsillectomie est plus difli- 
cile. Il est indiqué de faire sucer aux malades des pastilles de for- _ re 


mamint pour désinfecter autant que possible les plaies. ee | 
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— OREILLES. 


Le diapason (a') et la labyrinthite, par Sc 
Ohrenheilk., n° 5, 1910). 


La palique nous met souvent dans la situation de décider si oui 
ou non il existe une suppuration du labyrinthe entier. Pour la 
_ partie cochléaire, il suffit de prouver que le labyrinthe n’entend 
plus pour pouvoir affirmer, le cas échéant, la suppuration du 

labyrinthe. [1 nous parait utile de rappeler quil y a long- 
temps que Bezold a indiqué un moyen trés simple de reconnaitre 
la suppuration du labyrinthe quand elle apparait au cours d'une 
olile moyenne. Scheibe, aprés avoir expérimenté ce moyen‘pendant 
- de nombreuses années, le résume de la facon suivante. Siun ma- 
lade, atteint de suppuration de l’oreille moyenne, entend le son du 
diapason /a*, il faut exclure la surdité (compléte), & moins qu'il 
ne s’agisse d'un malade ayant subi la radicale; si le diapason Ja’, 
nest pas entendu ou s'il n’est entendu qu’un moment, la surdité 
est généralement compléte. Scheibe dit « généralement », parce 
qu'il a rencontré un cas unique faisant exception a cette régle. 
Méme si le praticien ne veut pas suivre l’école de Munich et 
admettre la surdité compléte quand le diapason /a* n’est pas 
entendu, il nous a semblé utile de rappeler le moyen qui, joint 
aux autres épreuves (Luce et Dennert, relief auditif, appareil 
tapageur, elc.), contribuera au diagnostic. Mais, de tous les moyens, 
il est certainement le plus pratique, et son importance est capitale 
au cours d'une otite moyenne. Si chez un malade qui, au début de 
son olite, entendait bien le diapason la’, cette audition se perd au 
cours de lotite, ondoit craindre apparition de la labyrinthite. 
LAUTMANN. 


Contribution 4 la théorie de la perception du son, par Luce 
(Archiv f. Ohrenheilk., Bd. LXXIX, p. 345). 


Il est difficile de remonter un courant. Les travaux les plus 
autorisés nous ont appris 4 attribuer seulement a l'appareil 
om ANNALES DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX, T. XXXVI. 
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cochléaire la fonction acoustique. Le vestibule et les canaux cireu- 
laires ne participérent pas 4 cette fonction. Luce, au contraire, 
tout en admettant que le limagon participe 4 la fonction acous- 
tique, prétend que l’utricule et le saccule sont destinés 4 percevoir 
les bruits, et que le principal réle dans la perception des sons 
musicaux appartient aux canaux semi-circulaires. La théorie de 
Helmholtz est tellement ancrée en nous que l’énoncé seul de 
cette nouvelle théorie enlevait & beaucoup la patience de lire 
Particle de Luce. Loin de nous l’idée de vouloir critiquer un travail 
4 la publication duquel le doyen de l’otologie ne s’est décidé 
qu’aprés une longue hésitation. Ce qui l’a enfin entrainé 4 publier 
sa théorie sont les deux faits suivants: 4° l’observation d’un cas 
qui, aprés exfoliation de son limacon nécrosé, a gardé une percep- 
tion relativement bonne pour le son, et 2° le livre de Denker sur 
l'appareil auditif et le langage des perroquets. Malgré toute cette 
réserve, il nous faut d’abord remarquer que le fait clinique sur 
lequel s’appuie Luce est peu probant. Il s’agit d’un malade chez 
lequel une otorrhée durant depuis plus de quarante ans s’esl 
arrétée aprés expulsion de deux séquestres constituant a peu 
prés la totalité du limacgon. Luce prétend qu’aprés guérison de 
lotorrhée le malade entendait la voix chuchotée de l’oreille malade 
i 4™5. Le controle par la méthode de Lucw-Dennert a été 
plusieurs fois fait, mais Lucw ajoute que, si le malade fermait 
son orcille saine assez hermétiquement pour y provoquer un 
hbourdonnement, immédiatement le résultat de lexpérience 
devenait négatif. Luce ne tient aucun compte de ce fait, et ceci 
d’autant moins qu’il n’admet pas Vutilité de l'appareil tapageur de 
Barany pour la reconnaissance de la surdité unilatérale. Quant au 
deuxiéme fait sur lequel s'appuie Luce, le livre de Denker, il est 
impossible de voir dans les deux pages que Luce consacre a cette 
étude comment les recherches d’anatomie comparée de Denker 
tendraient 4 infirmer la théorie de Helmholtz. Autant que nous le 
comprenons, l’idée de Luce est la suivante : le limagon sert a la 
perception des sons ultramusicaux. Le perroquet n’a pas besoin 
de ces sons, reproduisant simplement la voix humaine. Le limacon 
du perroquet est trés rudimentaire: done le limagon sert a la 
perception des sons. Cette analyse serait incompléte si elle ne 
mentionnait pas un chapitre spécial dans lequel Luce étudie la 
perception des bruits. Tant qu’on considére les bruits seulement 
comme un mélange des sons musicaux, il est difficile, en acceptant 
la théorie de Helmholtz, d’admettre que les bruits sont per¢us par 
le vestibule ; mais, en dchors de ces bruits pour ainsi dire musicaux, 
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il existe des bruits, et ceux-la sont encore les plus intéressants 
- pour l’otologiste, qui ne peuvent pas étre si facilement analysés, 
- nous voulons parler des bruits qui composent le langage humain. 
- Une observation de tous les jours montre qu'il existe des déficients 
de J’oreille qui peuvent encore écouter la musique, tandis que 
depuis longtemps ils ont déja di renoncer a Ventendement du 


_ langage humain. Ces malades ont gardé laudition pour les 


voyelles, mais ils ont perdu la faculté de percevoir ces bruits 
spéciaux qui constituent les consonnes. Luce croit que, pour 
Yaudition de ces bruits, le vestibule est lorgane compétent. 
Tandis que nous hésitons encore a accepter cette théorie, Luce a 
déja pour ainsi dire établi la topographie pour la perception de 
ces bruits dans le vestibule. En terminant, Luce exprime sa convic- 
tion que cette nouvelle théorie aura de la difficulté & détroner 
Vancienne; mais il espére avoir éveillé chez les chercheurs un 
doute sur le bien fondé de la dualité de Ja fonction de l’oreille 
interne. Personnellement, sans vouloir émettre une opinion, nous 
voudrions simplement faire remarquer que, @ priori, il n’y a rien 
d'invraisemblable & ce qu’un organe destiné 4 nous renseigner sur 
Yespace puisse étre apte & percevoir des bruits qui, pour ainsi 
dire, sont unedes manifestations de l’espace. LAUTMANN. 


Contribution a l'étude de la labyrinthite aigué, par ALEXANDER 
(Zeitschr. f. Ohrenheilk., Bd. LYIIL, n°* 3-4). 


Une jeune fille de 15 ans commence une olile 4 gauche le 
13 décembre 1907. Deux jours aprés, un médecinconsulté constate 
une sécrélion purulente abondante. La malade ne se plaint a ce 
moment ni de vertiges, ni de céphalée. Le 18 décembre, la sécré- 
tion éLait tarie. La jeune fille se trouvait bien jusqu’au 25 décembre, 
ou brusquement, 4 quatre heures de l’aprés-midi, elle a eu un accés 
de vertige avec vomissements. Le lendemain matin, la jeune fille 
‘tail sourde des deux oreilles. Le soir, elle a été conduite dans un 
état comateux dans le service d’Alexander. A examen, on trouve : 
température, 39°,8; & gauche, les signes d'une otite moyenne aigué 
en régression ; A droite, une sécrétion légére. L’examen fonctionnel 
est impossible. I] existe un nystagmus horizontal dirigé & gauche. 
La réaction calorique est éteinte des deux colés. L’excitation 
galvanique est trés diminuée (9 milliampéres). Papillite & gauche, 
état comateux, respiration normale. Le seul diagnostic possible était 
labyrinthite suppurée bilatérale et méningite. Opération le 
_ lendemain. Radicale. Mise & nu de la dure-mére dans les deux 
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fosses cérébrales. Ponction du cerveau et du cervelet aprés 
incision de la dure-mére. Mort le31 décembre. L’autopsie confirme 
le diagnostic clinique. 

La grande valeur de cet article n’est pas dans la relation de ce 
cas clinique, qui pourtant peut étre considéré comme rare (otite, 
labyrinthite, méningite se déroulant du 13 au 31, et labyrinthite en 
moins de huit jours), mais dans ]’étude histologique que rapporte 
Alexander et qu'il a illustrée par plusieurs figures tres démonstra- 
lives sur planches. Nous ne pouvons, bien entendu, pas rapporter 
en détails cette étude, qui, si lon veut, ne nous apprend rien de 
nouveau, mais on peut tout de méme insister sur quelques points: 
ainsi, par exemple, toute la capsule osseuse du labyrinthe parait 
intacte. Trés probablement, le pus est entré dans le cerveau par 
les chemins ordinaires : les aqueducs, les lymphatiques ; mais nous 
n’avons pu reconnaitre par quel mécanisme l’affection de l’oreille 
moyenne s'est communiquée J’oreille interne. De méme, A 
lautopsie, on n’a pas trouvé de raisons pour l’éclosion d'une 
double labyrinthite aigué, fait particuliérement rare. 

L’organe de Corti n’était pas détruit partout, et pourtant lamalade 
était totalement sourde. L’explication de ce fait paradoxal a été 
donnée par l’examen des espaces endo et périlymphatiques, qui, A 
la place de leur lymphe habituelle, contenaient une sécrétion puru- 
lente absolument inapte au mouvement fin des cellules sensorielles. 
Ce cas montre aussi comment, aprés guérison d'une labyrinthite 
suppurée, il peut persister des restes de l’audition. 

LAUTMANN, 


La surdi-mutité acquise due 4 la syphilis congénitale, par 
Years.zy (Journal of Laryngol., vol. XXV. n° 4). 


ll est étonnant que cetle question d’un si grand intérét ait été si 
peu étudiée. A part quelques auteurs trop anciens, la bibliographie 
est trés pauvre. Cela tient-il & ce que lobservateur ne s’attend pas 
a un riche butin de ces recherches, longues et ennuyeuses ? Tou- 
jours est-il que Yearsley ne s’est pas arrété a ces difficultés, qu’il 
a examiné 14 cas de syphilis congénitale, 9 garcons et 8 filles, au 
point de vue clinique de la surdi-mutité. Un premier point est élucidé. 
Quand commence la surdité, existe-t-ilun de ces symptomes fonda- 
mentaux de la triade d’Hutchinson ? Aucun doute qu’avant lige 
de 6 ans la surdité n’existe pas chez les enfants atteints de 
syphilis congénitale. A ce moment, les enfants savent déja parler. 
Mygind a bien décrit la surdité avant 4 ans, mais il ajoute que, 
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sligmate spécifique, et il présume seulement que la syphilis pourrait 
—entrer pour une part dans la surdi-mutité congénitale. 

Par contre, Kerr Love est dune opinion tout a fait contraire, et 
Castex croit également que la syphilis n’a également qu’une faible 
part dans les slatistiques des surdi-mutités d’origine syphilitique. 
Nous nesavons 4 peu prés rien sur l’action de lasyphilis sur loreille 
in utero. ll existe bien les recherches de Baratoux, qui parle des 
suppurationsde l’oreille moyenne, d’épaississement de la membrane 
du tympan, des suppurations et destruction de l’organe de Corti ; 
mais ces recherches sont isolées. 

Yearsley a rencontré les dents d’Hutchinson dans 4 peu prés la 
moitié des eas. Il semble attacher aussi une certaine importance 
la carie de la premiére molaire. Les symptémes oculaires ont été 
observés dans un méme pourcentage. Il nous parait important de 
remarquer que, dans la moilié des cas, les symptomes oculaires 
précedent lapparition des symptomes auriculaires. I] est vrai que 
Yearsley altribue la surdilé apparue chez un homme de 50 ans a 
Ja syphilis congénitale et que, généralement, d‘aprés lui, la surdité 
se manifestera entre l’Age de 8 et 25 ans, un Age qui, pour l’appa- 
rition de la kératile interstitielle, est certainement trop reculé. 
Intéressanl est un cas concernant une jeune fille née en 1895 et 
chez Jaquelle Ja kératite a paru en 1902. Cette jeune fille a été 
soumise & un traitement antisyphilitique trés énergique. Malgré 
cela, la surdité a progressé, et deux ans aprés la malade était com- 
plétement sourde. A ce propos Yearsley fait remarquer les grands 
ravages que Ja syphilis congénitale peut occasionner en rendant 
sourds ct aveugles des sujets en pleine évolution. 

L’examen fonctionnel des oreilles montre qu'il s’agit d’une 
surdité totale due surtout a la lésion de Voreille interne. Mais il 
est remarquable combien fréquentes sont aussi les affections de 
l'appareil transmetteur, car, sur les 17 cas examinés, une seule fois 
le tympan a élé trouvé normal. Yearsley n’a pas fait l’examen 
fonctionnel du labyrinthe. Ces recherches ont été faites sur une trés 
large échelle par Hammerschlag et Alexander, comme les lecteurs 
le savent d’aprés lesnombreuses analyses faites dans les Annales. 

Rien de particulier, dit Yearsley, n’a été trouvé dans le nez chez 
44 sujets. Les autres avaient une déviation du septum, une 
hypertrophic des cornets, et 2 enfants étaient porteurs de végé- 
tations adénoides. Ceci est trés remarquable, surtout si l’on songe 
qu’on a voulu faire jouer 4 la syphilis héréditaire un role im-_ 
portant dans la genése de l’ozéne. =: 
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Rarementily a eu, dela part des sujets examinés par Yearsley, des 
plaintes de bourdonnements ou de vertige. Ceci semble un fait 
constant non seulement dans la surdité dorigine syphilitique, 
mais chez tous les sourds-muets. Est-ce peut-étre la difficulté de 
faire comprendre a l’enfant ce qu’on lui demande. Ainsi qu’on 
pouvait s’y attendre et que Yearsley a eu soin de l’expliquer dés le 
début, le langage était naturel, la surdité étant survenue & un 
moment oti les enfants savaient déja parler. LAUTMANN. 


Recherches expérimentales sur les altérations de l'appareil 
auditif par l’action du son, par Yosum (Zeitschr. f. Ohrenheilk., 
Bd. LVIII, n°* 3 et 4). 


Les recherches de Wittmaack sur le méme sujet ont été accep- 
tées partout, el ceci d’autant plus facilement que les résultats de 
ces recherches concordaient avec ce que nous savions déja, ou a 
peu prés, par la pratique. Yoshii a repris les mémes expériences en 
les modifiant seulement dans quelques détails, et il rapporte l'étude 
histologique avec tous les détails voulus. Nous nous abstiendrons 
den donner un résumé, parce que, malgré lopinion contraire de 
Yoshii, nous n’avons pas pu trouver qu'il y ait dans le fond une 
sensible différence entre ces résultats et les résultats de Wittmaack. 
Les deux expérimentateurs ont prouvé que le son peut léser l’ana- 
tomie de Voreille interne. Cette lésion prend son origine dans 
organe de Corti et atteint secondairement le nerf et les ganglions. 
A la suite de détonations (pistolet d’enfant, revolver), Yoshii a 
trouvé, différant en ceci de Wittmaack, des lésions trés prononcées 
de Voreille moyenne. Chez tous les animaux en expériences, un 
seul coup de revolver tiré dans la proximité de l’oreille provoquait 
des déchirures du tympan, des hémorragies dans la caisse et dans le 
labyrinthe. La les lésions dues au traumatisme se manifestaient 
par une véritable destruction de l’appareil de Corti (la membrane 


de Corti déchirée, destruction de l’épithélium sensitif et lésions 


analogues dans l'appareil vestibulaire). Yoshii a pu prouver par 
ses expériences que la propagation du traumatisme se fait par la 
chaine des osselets. Déja, avant lui, les cliniciens, comme Tréltsch, 


Politzer, Passow, ont dit que les lésions traumatiques de Voreille 4 


interne dues aux coups de feu et a la détonation en général étaient 
plus marquées quand le tympan ne se déchirait pas sous l’action 
du son. Les expériences de Yoshii prouvent que cette vue clinique 
était exacte. 

Les expériences de Wittmaack nous ont semblé prouver que la 
ANNALES DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX, T. XXXVH, N°4, 4911. 4 
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conduction osseuse ¢tait le principal facteur dans la genése osseuse 
des allérations de louje sous l’action du son. Yoshii est d’un avis 
diamétralement opposé. A la lecture de son travail, on n’a pas 
directement cette impression. L’expérience de tous les jours pour- 
rait facilement résoudre cette divergence d’opinions. Si, comme 
Wittmaack le dit, ’occlusion du conduit par du coton ne suffit pas 
pour prévenir ceux qui, par leur profession, sont exposés a la sur- 
dité- par laction du son (forgerons), force est d’admettre que la 
conduction aérienne ne joue qu’un role inférieur dans cette surdité. 
Trés intéressants pour la physiologie de Voreille sont les résul- 
tats des expériences de Yoshii faites avec des sifflets qui donnaient 
exactement un son défini (sifflets /a7, fa?, sol, etc.). En exami- 
nant les préparations, on pouvait voir Vaction délétére de 
chacun de ces sons correspondait l’altération d’une certaine partic 
de la membrane basilaire. Plus le son était aigu, moins bas se trou- 
vait la partie altérée dans le limacon. Jusqu’a présent. la théoric 
de résonance de Helmholtz n’a pas encore trouvé de confirmation 
plus éclatante. En terminant, il faut mentionner tout spécialement 
.es nombreuses planches contenant 37 figures coloriées, qui font un 
véritable ornement du travail. LAUTMANN. 


Deux cas de suppuration del’oreille interne. Opération. Guérison, 
par Joun Mac Coy (The Laryngoscope, vol. ‘XX,n° 2). 


Opservation .—Homme de 25 ans, entrele2 avrilalhopitalatleint 
Wotorrhée & gauche depuis Venfance. Il ressent des maux de léte 
depuis le 23 mars. Le lendemain de son admission, il présente du 
vertige, des vomissemenls, symptomes qui ne l’ont pas quitlé 
jusqu’a son entré V’hépital. On trouve que le tympan de Voreille 
gauche est détruit, l’oreille remplie de pus et de granulations. Weber 
4 droite, la voix entendue 43 métres. Conduction osseuse diminuée. 
A la rotation, on reconnait que l’appareil droit est normal et que 
Vappareil gauche ne fonctionne pas. La réaction calorique es! 
positive a droite, négative & gauche. A la compression de lair 
dans l’oreille gauche, se produit un nystagmus vers l’oreille droite. 
Température normale, pouls & 100. Radicale. On trouve une fis- 
tule dans le canal semi-circulaire externe. On ouvre l'appareil 
vestibulaire et une partie du limacon. Guérison. 

Osservation I]. — Enfant de 6 ans atteint dotorrhée bilatérale 
depuis cing ans. Douleurs dans l’oreille gauche depuis cinq jours avec 
impossibilité dese tenir debout. Examen. Oreille droite porte une per- 
foration du tympan avec pus dans le conduit. A gauche, tympan 
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détruit. Pus félide, voix chuchotée entendue & gauche a 20 centi- 
métres. Weber incertain. Conduction osseuse diminuée, nystagmus 
spontané adroite. Symptomes caloriques et de la fistule impossibles 
arechercher, l'enfant étant trop peureux. Par contre, réaction rota- 
toire réussit complétement, c’est-a-dire 4 la-rotation 4 gauche post- 
nystagmus de trentesecondes, ce quiindique un appareil vestibulaire 
fonctionnant normalement. Aprés rotation a droite, aucun post- 
nystagmus, ce qui indique une destruction del’appareil vestibulaire 
gauche. L’opération est venue comfirmer un diagnostic posé sur 
des bases si fragiles, pour ne pas dire si faibles. ©. LAUTMANN. 


Contribution 4 l'étude de l’anatomie pathologique de la surdi- 
mutité, par Gray (Journ. of Laryngol., vol. XXV, n° 5). 


ll est certain que le sourd-muet ne gagnera rien personnelle- 
ment méme si nos connaissances en anatomie pathologique de 
cette affection étaient plus avancées qu’elles ne le sont actuellement. 
Ce n’est pas une raison pour sen désintéresser autant qu’on l’a 
fait jusqu’a présent en Angleterre, et d’étre entiérement tributaire 
des recherches faites en Allemagne. En conséquence, Gray publie 
les recherches faites par lui sur 4 os temporaux provenant de 
sourds-muets qu'il n’a pas pu étudier cliniquement, comme c’est du 
reste la régle en Allemagne aussi. Au point de vue microscopique, 
Gray n’a purelirer grand’chose de ses préparations; mais cecitient 
certainement a un défaut technique de préparations microscopiques. 
Pourtant il nous parait intéressant de constater un résultat néga- 
tif. Un des limacons ne présente aucune altération anormale. Ceci 
parait certainement intéressant, car, dans la surdi-mutité, jusqu’a 
présent, nous avons toujours été habitués 4 trouver des lésions 
cochléaires. [I existe bien des descriptions de limagons intacts pro- 
venant de gens absolument sourds, mais dans ces cas il ne s’est 
pas agi de surdi-mutité. 

Gray a fait une autre constatation intéressante, trés marquée 
sur 3 de ses 4 préparations. Tandis que la longueur moyenne d’un 
labyrinthe est chez ladulte de 17™™,25, elle a été sur 3 de ses 
préparations de 19 millimétres. Et en méme temps tous les autres 
diamétres pris dans toutes les directions possibles étaient trouvés 
constamment plus grands, allant méme jusqu’au double de la mesure 
normale. L’auteur croit que ceci ne peut pas étre un effet du 
hasard et doit étre di a la pression intralabyrinthique augmentée 
pendant la vie foetale. Il est difficile de discuter la-dessus, quoique 
nous rencontrions cette constatation pour la premiére fois ; mais il 
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4 _ est encore possible que ce puisse étre un effet de la préparation 


spéciale qu’emploie l'auteur pour examen macroscopique. 


LAUTMANN. 


= "4 A propos de la labyrinthite post-opératoire, parG. Bonny (Monats- 


sehr. f. Ohrenheilk., n° 3, 1910). 


Il existe une labyrinthite post-op ératoire. Nousle savons surtout 
depuis que nous avons appris 4 reconnaitre la méningite avant 
quelle n’exisle, pour ainsi dire. Cette labyrinthite peut étre post- 
opératoire, parce que lopération lui a directement donné naissance 


ou parce que, de latente, elle est devenue manifeste du fait méme 
lopération. Cette derniére labyrinthite devient exceptionnelle 
avec l'éducation otologique des chirurgiens, mais il est certain 
quelle n’est pas toujours inévitable. Ainsi Bondy a opéré un jeune 
- homme de 28 ans atteint d’otite suppurée chronique double d'un 


Avant lopération, part un nyslagmus spontané dans les 


_ deux directions, aucune lésion de Voreille interne 4 déceler. A 


- Popération, on trouve que la dure-mére de la fosse cérébrale 


moyenne est dénudée; mais a part quelques granulations et du pus 


— fétide dans Ja caisse, il n’existe aucune autre lésion. Trois jours 


aprés la température étant normale, le malade se plaint de 


 vertige et présente un nystagmus rotatoire vers le colé sain, une 


surdité compléte de Voreille opérée et un appareil vestibulaire inex- 
citable. C’est la symptomatologie compléte de Ja labyrinthite sur- 
venue trois jours aprés la radicale. Pour des raisons indépendantes 
de Bondy, l’opération n’a pu étre faite que quarante-huit heures 
plus tard. Le malade est mort de méningite aprés avoir été labyrin- 
thotomisé. Al opération faite @aprés Neumann, on apu reconnaitre 
que la fenétre ovale était détruite et que le vestibule restait 
rempli de pus. 

Lalabyrinthite post-opératoire n’est pas toujours une labyrin- 
thite suppurée. Nous devons 4 Alexander la connaissance des 
labyrinthites séreuses. Le pronostic quoad vitam est différent 
entre les deux labyrinthites, tandis que le pronostic fonctionnel de 
la labyrinthite séreuse ne peut étre toujours considéré comme bon, 
caron connait des surdités consécutives a ces labyrinthites séreuses. 
Si Pon pouvait toujours attendre, le diagnostic différentiel n’aurait 
pas une grande importance ; mais, comme dans l’éventualité de la 
suppuration du labyrinthe la méningite est presque certaine, ce 
diagnostic différentiel s'impose. Or, & Vheure actuelle, il est 
impossible de faire ce diagnostic différentiel. i apparition de 
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la labyrinthite, dans les premiéres vingt-quatre ou quarante-huit 
heures aprés l’opération, ni absence de fiévre, ni l’absence des 
lésions constatées sur la paroi labyrinthaire pendant l’opération, 
ni lesanamnestiques, ni la durée del’otite, son acuité ou sa chronicité 
ne suffiront & trancher le diagnostic différentiel. Faute de mieux, 
il faudra accepter la régle d’ouvrir le labyrinthe quand ses fonctions 
cochléaire et vestibulaire seront éteintes, surtout s'il existe des sym- 
plomes dirritation méningée. Certainement en posant ainsi l’indi- 
cation séreuse il arrivera parfois @ouvrir une labyrinthite. 
LAUTMANN. 
La position du malade aprés les opérations sur l’oreille, par Dan 
Mackenzie (de Londres) (Archiv. internat. laryngol., otol., 
mars 1909). 


L’auteur s’étonne qu’on ne se soit jamais inquiété d’étudier 
quelle serait la meilleure position a faire garder au patient aprés 
les opérations surJa mastoide. 

Pour favoriser le drainage, il faut que le malade se couche sur 
le coté malade, ce qu il évite naturellement, car cecoté est sensible. 
En utilisant un coussin carré de 40 centimétres, présentant une per- 
foration excentrique de 14 centimétres, les malades peuvent rester 
continuellement sur le cété malade. Un bon drainage est alors 
assuré, car le pansement qui draine les liquides de la plaie doit 
étre changé au moins une fois par jour. 

M. Grivor. 


Sur le traitement post-opératoire de la radicale sans tampon, par 
IseMER (Archiv f. Ohrenheilk., n°* 1-2, 1910). 


Bien mauvaises sont les expériences qu’on a faites 4 la clinique 
de Schwartze avec le traitement inauguré par Zarniko et recom- 
mandé surtout par von zur Muhlen. Sur 44 cas (14 malades), 2 cas 
seulement ont guéri au bout de dix semaines sans continuer a 
suppurer, sans former de membranes ni de recessus. Chez tous 
les autres, dans la troisiéme semaine aprés l’opération, une forma- 
tion exubérante de granulations avec sécrétion abondante était la 
régle. Vers la cinquiéme semaine, ces granulations ont com- 
mencé enfin A disparaitre. Quand la phase de réparation pouvait 
étre considérée comme définitivement terminée, on voyait devant 
l’antre une sorte de rideau qui formait une poche suppurante, ou 
bien on yoyait devant la caisse une membrane avec une perforation 
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en haut ou en bas, laissant constamment sourdre du pus. Quand = 
on ne voyait pas l'une ou lautre de ces membranes, on pouvait 
voir des brides les plus bizarres. Non moins désastreux étail le 
résultat fonctionnel. Dans tous les cas, les malades entendaient 
moins bien aprés qu’avant l’opération. Il est certain que de réduire 
le traitement secondaire de la radicale & un simple lavage et 
méme & moins est commode pour médecin et malade ; mais autre- | 
ment, dit Isemer, cette méthode n’a que des inconvénients, com-_ 
parée au traitement classique parle tamponnement. LavTMaNn. 


schr., n° 25,4940). 


Successeur de Bezold & Munich, ot le conservatisme en otologie _ 
a été poussé & ses limites extrémes, Heine, auquel on doit un traité 
sur loto-chirurgie, a pour ainsi dire, dés les début de son pro- 
fessorat, du faire une sorte de proclamation annoncant qu’une ére 
plus chirurgicale en otologie allait commencer 4 Miinich, Rien de 
particulier, pour nous autres spécialistes, dans sa conférence, a 
part quelques remarques condensant une expérience de Jongues 
années, 

L’otite aigué chez des gens au-dessus de 40 ans doit étre suivie 
de trés prés. On voit parfois que, aprés la premiére alerte, ces. 
malades ne présentent rien que de l’otorrhée et de la surdité, 
jusqu’a ce que brusquement les phénoménes endocraniens ¢cla- 
tent. A l’autopsie, ontrouve chezces malades une apophyse mastoide 
sclérosée, qui a empéché lextériorisation du processus. En consé- 
quence, Heine est d’avis d’ouvrir chez toutes les personnes au- 
dessus de 40 ans l’apophyse mastoide si la suppuration persiste 
au dela de la sixiéme ou septi¢me semaine, méme en I'absence 
de tout autre phénoméne. 

Quant 4 l’exécution de Ja radicale, Heine demande qu’on en © 
exclue toutes les suppurations dans lesquelles Ja muqueuse seule 
est atteinte. Tantque la suppuration n’a pas dépassé la muqueuse, 
une otite chronique ne peut jamais devenir dangereuse. Les com- 
plications intracraniennes suites d’otite chronique supposent 
toutes une altération de los. Pratiquement, la question se pose de 
savoir si l'on peut distinguer ces deux suppurations, D’aprés Heine, 
la suppuration provient de la mnqueuse seulement si la perforation 
du tympan est centrale. Quand la suppuration atteint l’os, la per- 
foration est marginale; elle siege généralement dans le quadrant 
postéro-supérieur ou dans la membrane de Schrapnell. Bien 
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L’état actuel de oto-chirurgie, par Heine (Miinclin. med. 
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entendu, méme ces derniéres otites, quoique compliquées de cho- Py 
lestéatome, doivent étre traitées d’abord par les moyens conser- 
valeurs ; mais il ne faut pas attendre trop longtemps avec ce trai- _ 
lement expectatif, car lopération peut ¢tre considérée. comme 
exempte de tout danger aujourd’hui ot la méningite post-opé- 
‘atoire peut étre stirement évitée par le fait que nousreconnaissons — 
temps les labyrinthites latentes. L’apparition d’une mastoidite — 
iu cours d’une otite chronique indique l’opération sans hésitation. | 

Les labyrinthites peuvent étre reconnues a coup sir avant toute 
intervention, mais il n’est pas dit que tout labyrinthe quia _ 
cessé de fonctionner doit étre ouvert. Nous nous dirigerons dans . ES 
—— cas d’aprés les constatations que nous faisons au cours de — 
la radicale. En tout cas, quand les phénoménes de Ja méningite 3 
sont manifestes, le labyrinthe doit étre ouvert. Ainsi Heine'a pu 
guérir 3 cas chez lesquels le Kernig, la rigidité de la muque, la ay 
céphalée, la fievre, le résultat de la ponction lombaire (liquide 
louche, pas de bactéries), ne laissaient aucun doute sur l’exis- 
tence d’une méningite. Moins:certaines sont les régles de con-— 
duite dans la labyrinthite aigué. Nous sommes devenus prudents _ 
depuis que nous connaissons les labyrinthites séreuses susceptibles _ 
dune guérison anatomique. 

Voici le diagnostic de la thrombo-phlébite. Si, au cours d'une otite © 
tant aigué que chronique, apparait la fiévre, si cette fievre provient 
certainement de Yoreille et qu’il n’y ait pas de méningite, il faut 
dénuder les sinus transverses. Si on trouve un abcés périsinusien, ae 
on peut attendre ; si la fiévre persiste ou si une ponction du sinus me 
nous montre qu'il existe une thrombose, il faut ouvrir le sinus 
enlever le thrombus. La jugulaire sera liée seulement si le throm-_ 
bus va jusque dans le golfe ou si, aprés nettoyage du sinus, la : : 
pyémie continue. 

En terminant, une courte statistique pour montrer le danger : 
de la suppuration de Voreille. Pitta trouvé que 9000 autopsies a | 
Londres montraient 57 fois une otorrhée comme cause de la mort, 
donc 4 fois sur 4158. Sur plus de 40 000 autopsies, Gruber a trouvé vue ; 
larelation de 4 p. 173 eta Munichsur 10000 autopsies, 4p. 154. On voit 
«lone que le pourcentage est & peu prés le méme partout, c’est-a- 
dire un peu plus de 1,5 p. 100 de mortalité pour les otorrhées. te 
LAUTMANN. 
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Méthode d’ouverture de l’antre 4 travers le conduit externe 
comme premier temps dans l’ouverture de la mastoide, par 
SAMUEL IeLavER (The Laryngoscope, vol. XX, ne 4). 


Beaucoup de chemins ménent a /’antre. Iglauer nous en indique 
un infaillible. Donnons sa technique. On fait l’incision curviligne 
derriére l’oreille, et on prépare les parties molles de la partie postéro- 
supérieure du conduit comme & Vordinaire. Ensuite on place un 
bourrelet de coton devant le tympan pour protéger la caisse. On 
prend ensuite une fraise olivaire qu’on introduit dans le conduit 
osseux jusgu’A un point correspondant a la jonction de son tiers 
antérieur et moyen, c’est-i-dire que la fraise se trouve & peu prés 
a 0¢™,5 de lanneau tympanique. L’os est ouvert dans une direction 
allant en arriére et un peu en haut, et ontombe ainsi dans |’antre. 
L’ouverture ensuite sera agrandie avec fraise et curette. De temps 
en temps, la fraise doit étre plongée dans l'eau froide pour 
étre refroidie. De cette facon Yantre est ouvert en quelques 
minutes. 

L’auteur croit que cette méthode est basée sur des raisons ana- 
tomiques. L’antre est attaqué par sa paroi antéro-inférieure, qui 
est la plus mince et oti aucun organe important ne risque d’étre 
lésé. De plus, ouverture de l’antre se fait facilement et toujours 
sous le controle dela vue. C’est généralement la premiére grande 
cellule de la mastoide qui est ouverte, et ainsi !’orientation est faci- 
litée. Quant a l'emploi de la fraise électrique, elle a l’avantage sur 
la gouge d’éviter la lésion de la dure-mére, car, d’aprés Lombard 
(cité seulement d’aprés une analyse), la fraise repousse la dure- 
mére plutot qu'elle ne l’ouvre. LAUTMANN. 


Ouverture de la mastoide. Opération radicale sous anesthésie 
locale, par Day (The Laryngoscope, vol. XX, n° 2). 


A lire le court article de Day recommandant trés chaudement 
l'anesthésie locale pour la trépanation et méme la radicale, on se 
demande pourquoi ce procédé d’anesthésie indiqué par Neumann, 
il y a bient6t dix ans, n’a pu entrer dans les meeurs chirurgicales. 
Abstention faite de ce que l’anesthésie générale constitue toujours 
un danger avec lequel il faut compter, i’anesthésie locale facilite- 
rait lopération du fait qu’elle diminue l’hémorragie. Elle raccourci- 
rait aussi le temps nécessaire pour l’opération. II suffit d’anesthésier 
seulement les tissus mous par des injections sous-cutanées et sous- 
sans ‘s‘occuper de l’anesthésie de l’os, dont la 
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sensibilité ne parait pas trés prononcée et peut étre nulle quand il 
s’agit de l’os éburné. 
Pour l’opération radicale, 4 part les injections, il faudra aussi — 
appliquer quelques cristaux de cocaine dans la région de la inact : 
dEustache. 
L’auteur a opéré 44 cas sous anesthésie locale au grand conten- ae 

tement de ses opérés. 9 fois il s’agissait d’opération radicale, dont — 

3 bilatérales ; 2 fois le sinus et 4 fois le cervelet ont dui étre © * 
explorés. Lesmalades étaient agésde 5ans et au dela; ils étaient de 
différentes nationalités et de différentes positions sociales. a 
LAUTMANN. 


Les rayons X au service de l’otologie, par G. Scuwarz (Monatsschr. 
f. Ohrenheilk., no 6, 1940). 


Les difficultés de technique expliquent pourquoi l’otologiste a si _ 
rarement recours 4 l’examen parles rayons X, et pourtant les rensei- 
gnements qu'une bonne radioscopie dutemporal peut donner peuvent 
étre trés importants. Ainsi, par exemple, sur un temporal normal, — 
on peut distinguer le caractére de l’os (diploétique, pneuma- — x 
lique, etc.). On peut serendre compte de la largeur et de la situa-— 
tion du conduit osseux et du conduit interne et surtout de lasitua- = 
lion du sinus sigmoide. Il est possible de se renseigner sur 
situation du limagon et, surtout chez lesenfants, sur la grandeur et ‘a =F 
la situation de l’antre. Ces renseignements, qui sont loin d’él 
indispensables pour un opérateur exercé, seront assez utiles a 
Vopérateur débutant. Quant aux corps étrangers et aux fractures, = 
les rayons X aideront beaucoup au diagnostic. Au pointde vuede 
l'emploi curatif des rayons X en otologie, l’eczéma chronique du 
conduit externe constitue son triomphe. Il est vrai que parfois az - 
faut attendre deux mois et plus pour obtenir la guérison, mais nous _ 
connaissons tous la ténacité de ces eczémas. Schwarz a essayé les 
rayons X dans de nombreuses autres olopathies et, & ce qu’il parait 
avec succés dans la sclérose de l’orcille. 

LAUTMANN. 


Les altérations du fond de l’oil dans les otopathies, par Havs- — 
MANN (Achiv f. Ohrenheilk., Bd. LXXX, nes 3-4). 


La valeur trop incertaine altribuée au résultatophtalmoscopique 
dans les complications endocraniennes des otopathies est certai- _ 
nement due en partie & ce que ces examens n'ont pas toujours été _ 
exécutés par des spécialistes compétents. Ainsi, par exemple, on 
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peut trouver noté le diagnostic dhyperémie du fond de lil, dia- 
gnostic qui est faux parce que impossible, et dont il ne faut tenir — 
aucun compte. De méme ne devrions-nous atlacher aucune impor- _ 
tance au diagnostic de congestion des vaisseaux, surtout des veines 
de la papille. Trés importante mais trés difficile est la reconnais-— 
sance du début de la névrite optique. I] faut tenir compte des 
anomalies de la réfraction. On pourrait commettre autrement des — 
erreurs dans le genre de celle-ci. Une jeune fille de 20 ans trés 
- anémiée se présente a la policlinique avec une otorrhée fétide 
 bilatérale survenue a Ja suite d'une scarlatine. Depuis plusieurs 
- mois, elle se plaint de eéphalée et de vertiges, surtout si elle 
penche la téte en avant. L’idée d'une complication endocra- 
_nienne se présentait A lesprit. A ’examen ophtalmoscopique, on 
trouve bien deux papilles successivement rouges sans la moindre 
trace de fossette centrale, mais en méme temps on pouvait con- 
stater que la jeune fille était atteinte d'une hypermétropie exces- 
_ sive. Une paire de lunettes appropriée a vite supprimé lincertitude 
dans laquelle on se trouvait au sujet du cdté 4 opérer. Quand 
de diagnostic ophtalmoscopique est juste, il peut ¢tre un facteur 
_ important pour le diagnostic, mais certainement ces cas sont 
trés rares. L’abcés extradural non compliqué n’occasionne pas 
oe altération du fond de l’wil; par contre, l'abcés cérébral en a pro- 
_ duit 4 fois sur 5 cas observés. Enfin il est pratiquement important 
de savoir que, dans les otites moyennes tant aigués que chroniques, 
de fond de l’eeil n’est jamais altéré du fait de l’otite. Les affirma- 
— tions contraires n’ont aucun fondement. 
LAUTMANN. 


_ Recherches hématologiques dans des suppurations de l’oreille. 
par Caxpera (Arch. ital. di otologia, ete., vol. XX, fase. 4, 
p- 37, 1909). 


été utilisé dans ces derniéres années pour élucider le 
ee _ dans un certain nombre d’affections ne se manifestant pas par des 
signes objectifs suffisamment nets. 

Caldera a entrepris, dans le champ de Yotologie, une série de 
ca _ recherches spécialement pour étudier la valeur pronostique de la 
formule hématologique dans les cas de mastoidite aigué ou chro- 
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nique. De ces recherches, il résulte qu'on doit considérer comme 
favorable une augmentation du nombre des leucocytes, et princi- 
palement des neutrophiles, 4 la suite de l’opération, Jorsque cette 
augmentation est suivie d’une diminution progressive de la leuco- 
cylose. M. Bounay. 


Notes sur les manifestations auriculaires du myxeedéme, par Mac 
Cuensmita (The Laryngoscope, n° 5, 1940). 


ll est regrettable que Jes 3 cas observés par l’auteur soient 
rapportés si sommairement et que surtout le symptome qui nous 
intéresse le plus, la surdité, n’ait pas été examiné en détail. Néan- 
moins il est pour la pratique de la plus haute importance d’atlirer 
'altention sur une surdité se manifestant chez la femme autour de 
la ménopause et ne pouvant étre aitribuce 4 autre chose qu’a du 
myxcedéme fruste. Les 3 cas de Smith montraient un myxceedéme 
bien développé et ne pouvaient vraiment faire hésiler ni au point 
de vue du diagnostic ni au pointde vue du traitement. Formelle- 
ment nous avons observé un cas ou le diagnostic n’était pas aussi 
manifeste au moment ou nous observions la malade et qui présen- 
(ait une surdilé que, enraison de la surdité héréditaire et familiale, 
en raison de examen fonctionnel (béance des trompes, limite 
supérieure de sons trés abaissée, conduction aérienne trés diminuée) 
nous avons cru pouvoir mettre sur le compte de lotosclérose. 
La malade ayant ’habitude de prendre les eaux a Vichy y a été 
soumise pour d'autres raisons que sa surdité (bouffissure dela face, 
empitement des mains, abélissement) & un traitement par la 
thyroidine avec un résultat trés marqué sur tous les symplomes et 
une notable amélioration de laudition. Nous croyons intéressant 
(Vappeler lattention sur ces cas, d’autant que le traitement est 
facile & constituer et exempt de dangers. LAUTMANN. 
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Les sinusites périnasales d'origine scarlatineuse, par G. Ki.uiANn 
(Zettschr. f. Ohrenheilk., Bd. LVI, n° 3). 


Les deux cas suivants observés dans le service de pédiatrie a 
Fribourg sont le point de départ de cette vue d’ensemble sur la 
sinusite complication de searlatine, qui n’est mentionnée dans aucun 
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OxpservaTion I. — Garcon de 414 ans est alteint de scariatine le 
Jer novembre 1907. Le 6 novembre, lexanthéme a disparu, mais 
létat général de Venfant est mauvais. Le 8 novembre, céphalée 
frontale avec tuméfaction de la paupiére supérieure gauche. 
Le 10 novembre, tuméfaction de Varticulation du coude droit. Le 
41 novembre, la tuméfaction de la paupiére et la céphalée ont 
diminué. L’état général continue a éire mauvais, etl’enfant meurt 
le 15 novembre. A l’autopsie, on trouve une suppuration du sinus 
frontal gauche, lepto méningite suppurée circonscrite a droite, 
thrombo-phlébite suppurée du sinus longitudinal et autres mani- 
festations de pyémie. 


Opservation Il. — Garcon de 6 ans atteint le 20 novembre de 
searlaline compliquée de diphtérie. Douze jours aprés le début de 
la maladie (2 décembre), tuméfaction au-dessus de l’angle interne 
de lil avee deme des deux paupiéres. Douleur spontanée et a 
la pression. Sensorium légérement troublé, fiévre élevée. Killian 
constate du pus dans la fosse nasale gauche avec tuméfaction de 
la pituitaire. De plus la joue gauche était gonflée le 3 décembre. 
Killian diagnostique une inflammation du sinus du coté gauche avec 
tendance 4 gagner les environs et se décide a intervenir. Incision 
circulaire au-dessus du sourcil gauche descendant jusqu’a l’os nasal, 
Résection de lapophyse frontale du maxillaire. Ouverture des 
cellules ethmoidales antérieures. Recherche du sinus frontal par 
en bas. Ce sinus est, conformément a l’age du malade, de la gran- 
deur d'une féve. La muqueuse parait peu atteinte. La muqueuse de 
Vethmoide tuméfiée contenant un peu de pus. Résection d’une 
partie du cornet moyen, de los lacrymal, de la lame papyracée. 
Ouverture du sinus sphénoidal contenant un peu de pus. Killian ne 
trouvant pas ces lésions suffisantes pour expliquer l'état du malade 
ouvre le sinus maxillaire par la fosse canine. Formidable pression 
i Vouverture et issue d’une grande quantité de muco-pus. Vu I'état 
aigu de la sinusite maxillaire, Killiann’a pas autrement insisté sur 
Yexamen de la muqueuse. Drainage. Dix jours aprés l’opération, 
létat dumalade était excellent, lasécrétion réduite 4 un minimum. 
Guérison. 

A ces deux observations, l’auteur ajoute encore quelques obser- 
vations de date ancienne, et toutes celles qu’il a pu trouver dans la 
littérature (une Vingtaine). D’aprés ces observations, Killian essaye 
une esquisse de la sinusite post-scarlatineuse. Il est impossible de 
donner des indications exactes sur la fréquence de cette compli- 
cation. A l'avenir, l’attention devra étre portée sur cette compli- 
cation possible, qui certainement ne se manifeste pas toujours par 
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Jes symptomes que nous sommes habitués A trouver dans la sinu- 
site aigué. Killian distingue entre Ja sinusite simple et la sinusite 
ulcéreuse comme complication grave de la scarlatine ; il ne peut 
étre évidemment question que de cette derniére, et les deux cas que 
nous avons analysés constituent des exemples. Comme symptome, 
Killian insiste sur l’apparition de l’ceedéme, qui généralement siége 
sur l’angle interne de l’ceil et dansun tiers des cas sur la paupiére 
inférieure. Ces tuméfactions sont en rapport avec la sinusite 
ethmoidale et la sinusite maxillaire. Un deuxiéme symptome est la 
suppuration du nez. Souvent la tuméfaction conduit 4 la fonte du 
tissu en formant des abcés sous-périostés dont la nature est souvent 
méconnue. Soit aprés ouverture spontanée, soit aprés incision de 
ces abcés, il se forme une fistule qui ne peut guérir qu’aprés ouver- 
ture du sinus. Ces abcés peuvent se développer déja dans la 
premiére semaine, quelquefois plus tard. La sinusite scarlatineuse 
a une grande tendance 4 former des séquestres, remarquables 
surtout non seulement par la fréquence mais aussi par !’étendue 
du séquestre. Cette tendance & former des abcés sous-périostés 
devient particuliérement dangercuse quand cette formation tend a 
s’établir sous la dure-mére. La méningite et la thrombo-phlébite 
peuvent en étre la conséquence (premier cas de Killian). 

Killian s’est demandé comment l’inflammation du sinus peut se 
propager au dela de la paroi rigide des sinus. Des examens micro- 
scopiques luiont permis de constaterqu ilexiste une anasLomose trés 
¢tendue entre les veines de l’os, du périoste et de la muqueuse. I] 
rapporte quatre figures coloriées pour illustrer ces anastomoses et 
pour montrer quel chemin prend l’inflammation pour aller de la 
muqueuse & travers l’os vers le périoste et la dure-mére. 

Le pronostic de ces sinusites estgénéralement favorable. Souvent 
il doit y avoir guérison spontanée. Les cas opérés ont généralement 
guéri. Seule la sinusite frontale assombrit le pronostic. Ces cas-la, 
plus que les autres, demanderont intervention par voie externe. 
Dans la deuxiéme observation, le procédé généralement 4 mettre 
en pratique est décrit. Un réntgénogramme et les deux planches 
déja mentionnées accompagnent le texte. LAUTMANN. 


Indications du traitement de la sinusite frontale suppurée, par 
Harmer (Prager mediz. Wochenschr., n° 21, 1909). 


Le successeur de Zaufal a fait, 4 la Société des médecins alle- 
mands de Prague, une conférence qui, destinée desnon-spécialistes, 
mérite attention parce qu'elle refléte Pexpérience que Harmer a 
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gagnée de lopération de Killian chez sonmaitre Chiari. L’opération 
. #45 de Killian lui parait trés rarement indiquée; mais, quand il faut 
 epérer radicalement, c’est la seule achoisir. Son plus grand incon- 
vénient est Jadéfiguration parfois possible qu'elle laisse sa suite. 
4 La parallinisation est trés rarement capable d’y remédier, et, vu 
tes dangers auxquels elle expose quand la dépression est grande, 
mieux vaul ne pas y recourir. Harmer ne ditpas un mot du danger 
ay auquel expose cette opération, eton pourrait se méprendre si on se 
——- gontentail de la statistique des résultats opératoires de Killian avec 


- _Harmer ne peul pas apporter sa statistique personnelle, n’en possé- 
dant pas les éléments. LAUTMANN. 


_ Traitement chirurgical de la tuberculose de la cloison du nez, 
par Onopi (Berlin. klin. Wochenschr., n° 35, 1909). 


Dans la tuberculose primaire du nez, et surtout de la cloison, 
Onodi propose le traitement chirurgical avec réseclion de toutes 
les parties réellement ou paraissant malades, soit par voie endo- 
nasale aprés anesthésie sous-muqueuse, soit par voie extranasale 
apres fissure dunez. Riedel, qui était partisan de ce dernier procédé, 
a vu les récidives survenir en moins d'un an. Onodi, qui a exécuté 

la méme opération pour un tuberculome, a yu sa malade mourir 
deux ans aprés de tuberculose généralisée. Il ne parait pas sir de 

- pouvoir éliminer de cette facon un foyer de tuberculose primaire 

pour préserver l'organisme de l'infection généralisée, ce qui justi- 
fierait ce procédé chirurgical dont les résultats ne paraissent pas 
meilleurs que ceux oblenus avec le trailement ordinaire par Ja 
cautérisation. LAUTMANN. 


Manifestations nasales de la lépre, par VLLARbosa Liucn (Revista 
Barcelonesa, mai 1909). 


Le cas rapporté ici concerne un ouvrier macon, agé de 49 ans. 
de nationalilé espagnole, dont la maladie remonte déja a vingt- 
cing ans en arriére. 

A cette époque lointaine, les premiéres manifestations de cette 
affection avaient fait leur apparilion sous forme de douleurs lom- 
baires, de suewrs profuses et surtout sous forme d’une hyperplasie 
des téguments de la face et de la nuque, qui, en huit ans, avait com- 
plélement déliguré le malade. 

Plus tard l'apparilion d'une éruption sur la nuque, le front, les 
paupiéres, le pavillon de Voreille, l’allongement du lobule de 
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loreille, le développement de sillons et de rides et de plis énormes 
avaient donné a cette pbysionomie un aspect spécial (facies 
impertinent). 

Pendant les années qui suivirent, d’innombrables manifestations 
lépreuses se succédérent : pigmentation cutanée, troublesnerveux, 
infiltrations boutonneuses sur les différentes parties du corps, 
chutes des ongles, ulcérations cutanées et dermatite exfoliatrice, 
nécrose du caleanéum, lésions muqueuses et viscérales, ete. 

Du colé des fosses nasales, l'infection avait débulé par un coryza 
léger avec sécrélion modérée et peu fétide. Plus tard, les lépromes 
de ces fosses nasales avaient di s'ulcérer et faire place & un 
ozeéne lépreux dont lodeur était tellement nauséabonde que le 
malade était obligé de faire chaque jour plusieurs grands lavages 
pour atténuer ou cacher la fétidité de cet ichor lépreux. Dans 
l'eau de lavage, on trouvail des crotites et du pus souvent mélés 
au sang. Généralement, le sang était émis en petite quantité, 
cependant et, & diverses reprises, l’ulcération lépreuse avait atteint 
les vaisseaux et. donné lieu ade véritables épistaxis. 

Dans le cas présent, le processus n’est pas encore parvenu A 
détruire les os et les cartilages du nez et a changer l’esthétique de 
cet organe ila facon des lésions syphilitiques. Ce processus se pré- 
sente sous la forme hypertrophique, a telle enseigne qu'il y a plus 
de cing ans que la fosse nasale gauche est complétement obturée. 

Malgré Vexubérance du tissu de néoformation, la forme du nez 
n’a pas subi de modification. 


A lexamen rhinologique, onnote d’abord gauche descicatrices 


gi 
et une masse polypoide au fond de la fosse nasale, masse qui inter- 
cepte toute communication entre le nez et le pharynx et est abso- — 
lument infranchissable soit au stylet, soit & Peau de lavage. Les | 
cicatrices nasales sont étoilées, 4 fond blanchatre et indurées. — 
Autour des cornets, il y a des crotites quis’arrachent difficilement, 
laissant voir au-dessous d’elles un fond sanguinolent et malpropre. 

Dans la fosse nasale droite, on observe également des masses de 
néoformation, des cicatrices, et d’abondantes crotites mobiles, qui 
se déplient au passage de lair, avec un sifflement un peu parti- — 
culier. 

Sous linfluence d’injections dhuile de-Chalmograa, la maladie £ 
a changé d’allure. 

Les sillons de la face ont disparu; les taches pigmentaires ont 
blanchi, les lobules de l’oreille se sont rétrécis, les troubles oculaires 
ont guéri, l’ozéne a disparu, la perméabilité est redevenue normale, 
et l’état général s'est relevé. Mossk. 
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Sur la tuberculose primaire de la muqueuse du rhino-pharynx, 
Merxet (Miinchn. med. Wochenschr., n° 23, 1909). 


Le cas rapporté par auteur montre qu’une tuberculose étendue _ 
du pharynx allant de la trompe g gauche jusqu’au plancher de Bats 
___ fosse nasale et en haut jusqu’au cornet moyen pouvait exister sans 
se manifester intra vitam par aucun symptome subjectif. Cette 
— uleération n’a été qu'une trouvaille d’autopsie faite chez une femme 
_ chez laquelle on avait diagnostiqué une tuberculose pulmonaire. 
’ bacilles qu’on avait trouvés dans les crachats ne provenaient 
pas du tout des bronches, mais bien du foyer rhino-pharyngé. 
— L’auteur croit que son cas est unspécimende tuberculose primaire 
du rhino-pharynx. En lisant observation, on peut étre aussi d'une 
opinion différente. Le poumon gauche n’avait macroscopiquement 
pas de lésion netle de tuberculose ; il était seulementle siége d’une 
_ bronchite suppurée. Le sommet du poumon droit, au contraire, 
montrait des lésions d'une ancienne affection tuberculeuse cica- 


valeur des rayons Roentgen pour la par 
Burcer (Monatsschr. f. Ohrenheilk., n° 4, 1908). 


Cet article constitue un court résumé du remarquable rapport 
_ que lauteur a fait pour le Congrés de Vienne, travail qui a été 


vésumé dans les Annales. LAUTMANN. 


Métastase gonococcique dans le larynx, par 
(Prager med. Wochenschr., n° 6, 1908). 


Un jeune homme de 49 ans est atteint de gonorrhée aigué 
depuis le 1°° mai 1907. Le 7 mai, sa voix est rauque; il se plaint de 
douleurs 4 la déglutition. L’expectoration est également doulou- 
reuse. Deux jours plus tard, arthrite du carpe droit et douleurs 
dans le genou gauche. L’affection du larynx ne diminuant pas, 
Ymhofer est appelé en consultation. II trouve le pharynx rouge, la 
région de laryténoide gauche transformée en tumeur grosse 
comme une noisette, de couleur rouge sombre ; pli ary-épiglot- 
tique gauche et bandelette gauche infiltrés. La corde non visible. 


Le 15 juin, l’affection du larynx avait disparu. LAUTMANN. 
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Corps étranger du larynx extrait suivant la méthode de Wil- 
liam, par Jacques (Rev. médic. de l'Est, 45 mars 1907). 


Il s’agit d’un vieillard de 72 ans, qui depuis deux ans avait dans 
la région glotlique une piéce de 0 fr. 50, disposée a plat, retenue 
entre les cordes vocales et les bandes ventriculaires de chaque cété. 

Sous le contréle de la spatule de Killian, on passe un crochet 
derriére la piéce et on la décroche. 

Un accés de suffocation qui se produit fait croire que la piéce 
est tombée dans la trachée. 

Trachéotomie, inspection de la trachée par la bronchoscopie 
sans qu’on puisse découvrir le corps étranger qui s’était réfugié 
dans le cavum. 

Le larynx était le siége d’une inflammation végétante qui, au 
premier abord, avait fait penser un épithélioma. 2 

H.Capocue. 
Saal 
Sur un cas de laryngocéle double chez un enfant de 16 nse 
par P. Tu. L. Kan. (Zeitschr. f. Laryngol., Bd. 1, n° 4). 


Ce cas est certainement dorigine congénitale. On pourrait se 
demander si les autres laryngocéles décrits dans la littérature ne 
sont pas également de nature congénitale et devenus manifestes 
seulement a la suite d’un effort. Deux photographies sur planche 
hors texte d’exécution superbe reproduisent la préparation. 


A propos des corps étzangers dans les grandes voies respira- 
toires, par Toyoruku (Monatsschr. f. Ohrenheilk., n° 10, 4999). 


On ne reconnait pas toujours l’existence d'un corps étranger 
dans les voies respiratoires. Quand les anamnestiques sont 
muets, l'ensemble des symptomes ne conduit pas toujours le 
médecin examen bronchoscopique. 

Une enfant de 4 ans a été recue & Vhdpital avec de la fiévre et 
de la toux ayant apparu depuis quinze jours. La fétidité de 
Vhaleine a élé remarquée par la mére & peu prés & la méme 
époque. A l’examen du poumon, on trouve une matité du lobe 
droit inférieur avec diminution du bruit vésiculaire et rétraction 
des espaces intercostaux pendant l’inspiration. 

A la clinique, on procéde & tous les examens usuels, excepté ala 
bronchoscopie. L’enfant meurt au bout de quinze jours. A Vau- 
topsie, on trouve une gangréne du lobe moyen et inférieur et un 
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grain de café dans la bronche droite comme eause de cette 
 gangréne. 
deuxiéme cas concerne un homme porteur d'une canule de 
_4trachéotomie et mort brusquement pendant la nuit. A lautopsie, 
on trouve une méche de gaze obstruant les deux bronches et la 
partie inférieure de la trachée. Il est vraisemblable que cette 
_ méche, interposée entre la plaie de la trachéotomie et la canule, 
a été aspirée par la malade pendant la nuit. Ce cas comporte un 
-enseignement sur lequel il n’est pas nécessaire d’insister. 
LAUTMANN. 
Sur les hémorragies des voies respiratoires supérieures, le nez 
excepté, par Curari (Monatsschr. f. Ohrenheilk., n° 410, 1909). 


Les hémorragies aprés adénotomie sont exceptionnelles a la cli- 
nique dé Chiari. Dans sa pratique privée, il n’en a jamais observé. 
On parle souvent des hémorragies provenant des varices du 
pharynx ; elles doivent étre tres rares, d’aprés V’expérience per- 
sonnelle de Chiari, et représenter des hémorragies pulmonaires 
eachées. Quelquefois des angiomes hémorragiques du_ palais 
peuvent occasionner des hémorragies. Le diagnostic étiologique 
de ces hgmorragies est trés difficile. Dans un cas, lhémorragie 
provenait d'un angiome long de 2 millimétres situé prés du raphé 
du palais et reconnaissable seulement & une coloration violette. 

Dans un autre cas observé par Chiari pendant trois ans, la cause 
dune hémorragie récidivente a été reconnue dans un nodule gros 
comme un grain de millet situé pres du raphé. 

Les incisions des abcés péritonsillaires peuvent exposer a des 
hémorragies. Chiari indique pour lincision le point d’élection 
suivant: sur une ligne reliant la dent de sagesse supérieure A la 
base de la luette, on incise au milieu, en se dirigeant d’avant en 
arriére dans une profondeur de 142 centimétres. On entre ainsi 
dans l’espace pharyngo-maxillaire, o4 se trouve généralement la 
collection de pus. L’incision a une longueur de 0e™.5. On introduit 

dans cette incision une pince qu’on écarte. 
le nom de laryngite hémorragique, on a publié beaucoup 
de choses qui n’ont pas de rapport avec cette maladie. Elle n’est 
du reste pas une maladie bien définie, mais constitue plutot une 
_ particularité de la laryngite séche. Du reste les hémorragies 
ene sont trés rares. Généralement on les trouvera sous la 
dépendance d'une ulcération. LAUTMANN. 
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Uontribution a la trachéo-bronchoscopie directe, par Paunz et 
Winternitz (Archiv f. Laryngol., Bd. XX1, n° 2). 


Les 12 observations rapportées par Jes deux auteurs hongrois 
ne pourraient plus retenir longtemps l’attention, s'il ne s’agissait — 
pas de l'emploi de la nouvelle méthode endoscopique pour le 
diagnostic et le traitement de la tuberculose ganglionnaire du 
médiastin. Les auteurs ont ¢largi le champ d’application de la 
irachéo-bronchoscopie. Les observations rapportées par eux 
constituent le premier document sur ce chapitre nouveau. Voici 
Yune des observations : 

OsseRvATION VI. — Garcon de 2 ans, recu le 3 juillet 1906, a été 
pris la veille de dyspnée. Il tousse un peu. Au cou, quelques 
ganglions ; rhino-pharynx libre, pas de fiévre. 1] existe du tirage 
de degré moyen. L’excursion du cdté droit du thorax est 
diminuée. Matité rétro-sternale. Le bruit inspiratoire diminué wa 
partout sur le poumon. On suppose une sténose bronchique a droite 
avee ouverture trés probable des ganglions caséeux péribron- 
chiques, et on décide lopération. 

5 Juillet. —- Trachéotomie haute et trachéo-bronchoscopie © 
inférieure. On voit que l’entrée de la bronche droite est obstruée _ 
par une masse grisdtre de la grandeur d’une féve. Cette masse est — 
enlevée avec des pinces et reconnue comme étan un ganglion _ 
casteux. hetroduction dune canule trachéale. La nuit suivante, un 
autre morceau du ganglion est expectoré. L’état de Venfant est 
bon les jours suivants, mais il ne se laisse pas décanuler. On décide 
une nouvelle bronchoscopie pour cette raison. 

16 Juillet. — Deuxiéme bronchoscopie; chloroforme et cocaine. — 
Lientrée de la bronche droite est réduite 4 une fente, et les bords 
de cette fente sont recouverts de granulations saignantes. Le _ 
tube passe facilement par la sténose et permet de reconnaitre sur — 
la paroi médiane de la bronche droite une perforation longue ps 


de 4 centimétre, conduisant dans une cavité remplie d’une masse co : 


grisdtre. On peut facilement enlever une partie d’un ganglion, et aa 
pon le tube est placé dans la cavité de l’abcées. Lenfant 
supporte trés bien cette intervention, mais, comme il continue Bens 
expectorer des masses caséeuses, on procéde, le 4 aovit, & la troi- 5! 


L’enfant quitte la clinique a la fin du mois, complétement guéri. 

Les auteurs ont eu encore occasion d’observer d’autres cas 
de perforation des ganglions dans les bronches, deux fois méme 
combinée avec aspiration de corps étranger. ons Ne 


siéme bronchoscopic. et neuf jours plus tard 4 une quatriéme 4 
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ll est évident que les résultats thérapeutiques n’ont pas 


toujours été aussi brillants que dans le cas rapporté. Du reste, les 


_ résultats thérapeutiques de nos auteurs paraissent, & premiére vue, 
cs. ay peu décourageants, car, sur les 142 cas, ils n’ont eu que 
7 guérisons, mais ceci tient & ce que, sur les 12 cas, 44 fois il s’est 


eg ce agi d’enfants de quelques mois a 6 ans. Or la mortalité des inter- 
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ventions endoscopiques est trés haute encore 4 l’heure qu'il est 
chez les enfants. Méme aprés extraction du corps étranger, la gué- 
rison ne s oblient pas toujours. Ainsi, par exemple, les auteurs ont 
_ soigné une enfant de 10 mois qui avait aspiré un peu de melon 
avec ses pépins. Aprés trachéotomie, une parcelle du melon.a été 
_expectorée, mais, |’enfant n’allant pas mieux, ila fallu faire, six jours 
aprés la trachéotomie, une bronchoscopie sous chloroforme. Avec 
un tube adapté ad hoc, Winternitz a été encore assez heureux pour 
retirer une parcelle du melon de la bronche droite; mais néan- 
moins l'enfant est morte plus tard d’une pneumonie gangreneuse. 
Tl est intéressant de remarquer que les auteurs n’ont pas 
_hésité a avoir recours ala bronchoscopie inférieure quand il s’est agi 
extraction des corps étrangers. Jusqu’a présent, tous les auteurs 
choisissent cette voie quand il s’agit des enfants. 


LAUTMANN. 


Carcinome et amyloide du larynx, par Beck et Scnou (Archiv 
f. Laryngol., Bd. XXI, n° 3). 


La dégénérescence amyloide du larynx est trés rare, et le 
diagnostic a été fait par l’anatomo-pathologiste et non pas par le 

_ laryngologiste presque dans tous les cas. Tous les auteurs qui se 
- sont occupés de la question reconnaissent que, 4 part la coloration 
- jaune doré, la transparence vitrée de la tumeur, il n’existe pas 
— dautres caractéres macroscopiques. Une rareté unique est con- 
stituée par la coexistence de deux tumeurs dans le larynx. Le 
-malade dont il s’agit est un homme de 63 ans, se plaignant de 
—raucité de la voix depuis deux ans. Il vient surtout consulter pour 
des accés de toux nocturnes survenant depuis peu de temps et 
pour une sensation de corps étranger dans la gorge. L’état général 
est bon ; pourtant on constate un léger tirage. Le larynx présente 
une tumeur occupant la paroi postérieure et tout le coté gauche. 
Les bandeleltes el le cartilage aryténoide droit sont rouges el 
iuméfiés. Le cartilage aryténoide gauche n’est pas mobile et 
- eonstitue une seule masse avee la corde gauche, qui est trans- 
-formée dans une tumeur rouge de consistance plutot molle. Dans 
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Pespace sous-glottique, d’autres tumeurs du m 
visibles. La corde droite est également épaissie et légerement 
ulcérée sur les bords. De la paroi postérieure du larynx naissent 
des bourgeons largement implantés de couleur grise, de consis- 
tance dure, sans trace d’inflammation, sans ulcération, recouverts 
de muqueuse lisse. Pendant la phonation, ce qui constitue la corde 
gauche est immobile. On voit done qu'il s’agit de deux.tumeurs _ 
différentes. L’une des tumeurs occupe la corde gauche et est _ 
reconnue 4/’examen histologique comme épithéliome; l'autre, 
simplantant sur la paroi postérieure du larynx, a été prise au _ 
début pour une pachydermie du larynx. Seul l’examen histo- 
chimique a permis de reconnaitre l’existence de l’amyloide. Le 
malade a été opéré plus tard par Kiimmel. Une publication ulté- 
rieure relatera les constatations faites 4 l’autopsie. 


LAUTMANN. 


Sur la différence fonctionnelle des nodules vocaux chez l'enfant 
et chezl’adulte, par Aves (Archiv f. Laryngol., Bd. XXI, n° 3). 


Comment se fait-il que les nodules vocaux donnent une telle 
raucité & Ja voix de l'enfant, que méme une oreille non exercée 
s’en apercoive, tandis que chez l’adulte ce n’est que dans les mou- 
vements fins du chant que la présence du nodule sur lescordes  _ 
se manifeste. L’explication que donne Avellis est assez curieuse. 
Pendant l’essai d’adduction, l’enfant a, par l’attouchement préma- 
turé des deux nodules, la sensation que les deux cordes sont en 
contact. Il cesse done d’augmenter le mouvement d’adduction, et — 
ainsi nait une forme de la glotte en phonation qui ressemble 
beaucoup a celle qu’offre la glotte quand les constricteurs 
sont parésiés. L’adulte ne se laisse pas tromper par le contact des 
nodules et donne linnervation nécessaire pour que les deux 
cordes puissent se toucher. 

La conclusion pratique de l’auteur est aussi assez intéressante. Il _ 
faut apprendre a l'enfant ase méfier de cette fausse sensation et — 
lui réapprendre la sensation que donne la glotte en phonation. 
Un enfant soigné par Avellis a fait cette rééducation de la sensa- 
tion en deux heures. 

La mue fait disparaitre les nodules vocaux chez les enfants. 


comme il n’a jamais vu un nodule pendant la mue, il suppose que aoe 
pendant la mue les muscles de la glotte prennent des positions __ 
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pour maintenir le timbre de la voix grave et que ce sont ces posi- 
tions qui permettent la disparition des nodules. 
LAUTMANN. 


Le traitement de la tuberculose du larynx par Vhéliothérapie, = 
par Kramer (Archiv f. Laryngol., Bd. XXI, n° 3). 


Le. malade dont il est question dans l’observation est arrivé a a 
San Remo le 22 décembre avec une infiltration de l’entrée du — 
larynx ne permettant pas l'inspection de l'intérieur du larynx. Le 
traitement institué a été le suivant : inhalations de menthol trois — 
fois par jour pendant une heure; immédiatement aprés Kramer a — 
fait une insufflation de menthol, iodol et aristol ; de plus le 
malade a fait de Ihéliothérapie & l'aide d'un miroir de toilette 
ordinaire et d’un miroir du larynx deux fois par jour pendant — 
quelques minutes graduellement, augmentant jusqu’a une heure. — 
De plus, le malade a pris trois fois par jour 1 gramme de duotal. ae 
a suivi en outre tréssérieusement une cure absolue desilence. Aprés 
son séjour 4 San Rémo, le malade a encore fait une cure & Prénar, 
et c’est de Berlin qu’il a annoncé sa guérison. On se demande en 
quoi ’héliothérapie a aidé pour la guérison de ce malade et si vrai- 
ment cette guérison peut étre mise sur le compte de la thérapeu-_ 
tique instituée par Sorgo et restée jusqu’a présent sans grand écho. 

LAUTMANN. 


 Linfluence de la grossesse, de l'accouchement et du puerperium 
sur les voies respiratoires inférieures, par Grosskoprr (Archiv 
f. Laryngol., Bd. XX1,n° 3). 


Les laryngologistes surtout ont constaté que la grossesse exergait 

une influence délétére sur la laryngite tuberculeuse. Ces assertions 
at surtout la conclusion d’aprés laquelle la laryngite tuberculeuse 
_. serait une indication pour l’interruption de la grossesse ont 
trouvé beaucoup de contradicteurs. Il était done intéressant de 
_ savoir si la grossesse exerce une action spéciale sur les voies respi- 

_ ratoires supérieures et surtout sur le larynx. Hofbauer a déja 

_ essayé, en faisant examiner par Gerber et Cohn, au point de vue du 
___ larynx, 80 femmes enceintes, d’élucider cette question. Deces exa- 
mens, il résulte qu’on peut constater avec grande régularité chez 
: Jes femmes enceintes de la rougeur et un ramollissement du 
_ tissu sur les fausses cordes et dans la région aryténoidienne. 
- Grosskopff a fait de son cdté des recherches analogues sur 
50 femmes qui ont été examinées pendant les trois phases de la puer- 
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péralité. ll rapporte les résultats de ses recherches, qui corroborent — 
ceux trouvés par Hofbauer. Il a encore trouvé que l’épiglotte était — 
également altérée 43 fois sur 50, tandis que les fausses cordes et — 
la région aryténoidienne étaient altérées dans la moitié des cas 
parla puerpéralité. Ces altérations commencent pendant la.gros- 
sesse (l’auteur n’a pas vu Jes femmes avant le huitiéme mois) et 
disparaissant presque toujours pendant les couches. De fortes 
hémorragies pendant l’accouchement se marquent par l’anémic 

du larynx, et pendant lesaccouchements difficiles des hémorragies irs 
dans le larynx peuvent se produire. Nous n’avons pas trouvé men- _ 
tionnées spécialement les altérations des fosses nasales ; mais on 3 a 
trouve dans les observations souvent mentionné que la pituitaire — ye. 
et surtout la muqueuse recouvrant les cornets inférieurs étaient 
congestionnées, parfois méme cedématiées. Aussi 
pareissent ces recherches, elles ne prouvent pas autre chose que — 
les relations depuis longtemps constatées entre les voies respira- _ 
toires supérieures et ]’appareil génital, surtout chez la femme. Si a 
ja tuberculose du larynx prend une tournure mauvaise chez la 


les lésions tuberculeuses augmentent de gravité quand Forganisme 
subit un affaiblissement quelconque. 


Formation descendante des sténoses des voies respiratoires. 
_ supérieures causées par la syphilis héréditaire tardive, par — 
GC. Coun (Archiv f. Laryngol., Bd. XXI, ne 3). 


tres probablement en raison des difficultés de technique et 
de diagnostic que Cohn rapporte l’observation suivante. Jeune fille _ ee 
de 12 ans fait sa premiére manifestation de syphilis héréditaire _ 
par une affection du coude. En méme temps se présentent des _ 
ulcérations dans le pharynx, qui, survenues aprés-un traitement — 
antisyphilitique mixte, se terminent par une symphyse vélo-pha- _ ei 
ryngée. A la suite de cette symphyse ena apparu une autre entre le es 
pilier du voile et la paroi postérieure latérale du pharynx. Ensuite Be ps 
se développe une synéchie de la base de la langue et de la paroi pe by 
postérieure du pharynx. Pendant tout ce temps, la malade a suivi 
des trailements antisyphilitiques et subi des traitements opéra- 
toires contre les synéchies. Enfin, 4 un moment donné, elle était a = 
tel point rétablie que la respiration par le nez était relativement aes, 
libre et que la voix, grace 4 une prothése, était, quoique nasonnée, _ 
relativement bonne. Bientot la malade a été reprise de dyspnée mee 
pendant les mouvements et méme pendant la conversation. IL __ 
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était évident qu'une nouvelle sténose était apparue. Comme le 
larynx élait libre, il a fallu faire la trachéoscopie, qui, vu les — 
nombreuses synéchies existant dans les voies respiratoires supé- 

rieures, n'a pu étre faite qu’aprés de nombreux essais. Ala trachéo- 
scopie, on voit qu’il s’agit d’une sténose longue de 4°™,5 occupant _ 
toute la lumiére de la trachée. On se propose de faire la 
section de ce diaphragme. Quatre sténoses se développant les 
unes aprés les autres malgré un traitement spécifique donnent — 
au cas publié de sa valeur comme cas unique. Non sans raison, 
Cohn voit dans la sténose de la trachée une complication sérieuse, 
le pronostic de la sténose syphilitique de la trachée n’étant pas 
trés favorable, surtout quand ces sténoses obligent a des inter-— 
ventions sanglantes. Chez le malade en question, le traitement par 
la dilatation simple a échoué. be 


LAUTMANN. 


Cancer primaire de la trachée. — Relation d'un cas guéri par la — 
résection de la trachée, par ScumiGeLow (Archiv f. Laryngol., 
t. XXII, n° 4). 


On a toujours prétendu que la trachée était rarement le siége 
du cancer, 4 moins qu'il ne s’'agisse du cancer secondaire, se propa- 
geant sur la trachée, d’un organe voisin. Déja, avant introduction 
‘des méthodes endoscopiques, les cas de cancer de la trachée a la PS 
suite de carcinose du larynx et surtout de l’esophage étaient chose 
connue. Quant au cancer métastatique de la trachée, il constitue ; 
une rareté qu'il a été donné a Pieniazek de voir 3 fois. Du cancer — 
primaire de la trachée on ne connait que 39 cas. Schmiegelow dit 
que Bruns a opéré en 1907 le premier cas de cancer de la trachée par 
résection large de la trachée. Le cas publié par Schmiegelow est 
Je deuxiéme cas opéré et avec un résultat tel que la malade se 

trouve, six ans aprés lopération et huit ans aprés le début de sa 
‘maladie, en parfaite santé. Il a fallu faire une résection circulaire de 
la trachée surune longueur deSe",5. L’examen microscopique d'une 
partie enlevée lors d’une premiére opération partielle en 1902 a 
montré qu'il s’agissait d’un carcinome alvéolaire. L’opération 
_radicale, faite deux ans plus tard, a permis de reconnaitre que la 
-tumeur occupait la partie postérieure de la trachée, mais qu’elle se 
limitail bien en haut et en bas. LAUTMANN. 
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Exposé historique et critique des travaux concernant les nerfs a 
vaso-moteurs et les nerfs sensibles du larynx, de la trachée et rk, 
bronches, avec expériences personnelles sur lesnerfs vaso- 
voies respiratoires supérieures, par ScHuLTzE (vété- 

% rinaire) (Archiv f. Laryngol., Bd. XXII, n° 417). : 


S'il existe une question embrouillée en laryngologie, c’est bien 
celle dont l'auleur fait une sorte de revue générale. On est étonné © 
de voir combien peu assuré est l’édifice physiologique de l’innerva- 
tion du larynx, abstraction faite de innervation motrice. Il y a 7 
quinze ans, Sémon disait que toute la question de l’innervation du id 
larynx n’était qu'un champ de ruines, dont une seule colonne 
restait intacte, c’est innervation sensible du larynx, et a lire tout : 
exposé de Schultze on ne peut pas se défaire de impression que 
méme cetle derniére colonne commence a étre fortementébranlée. — 
Pour ne citer qu'un seul exemple : que savons-nous des fibres — 
centripétes du récurrent. Sans parler des expéricnces contradictoires 
des physiologistes, — et il est évident que, quand il s’agit d’un nerf — 
sensible, les expériences sont toujours difficiles a faire et restent — 
forcément contradictoires, — les cliniciens ne sont-ils pas d’un avis 
contraire entre cux? Mass¢i, constatant une hyperesthésie et méme 
une anesthésie comme premier symptome d’une paralysie du récur- 
rent, tandis que Kuttner et Mayer dénient au récurrent toute action — 
sensible. 
ll est indéniable que la physiologie des nerfs vaso-moteurs du 
larynx nous est si possible encore moins bien connue. Les expé- 
riences personnelles de Vauteur faites sur des animaux sont des- 
linées 4 apporter quelque lumiére dans ces ténébres. Abstraction 
faile de ce que ces expériences exéculées sur les animaux ne peu- | 
vent pas étre assimilées aux conditions qu’offre homme, Schultze 
n’a pas pu tirer des conclusions fermes. I] trouve que les vaso- 
dilatateurs du larynx proviennent du pneumogastrique et non pas _ 
du sympathique. Déja cette constatation, aussi générale quelle 
soit, parait suspecte parce que en contradiction avec ce que nous © 
connaissons de l’origine des nerfs vaso-moteurs. Quant aux nerfs 
vaso-moteurs de la trachée, ils cheminent avec le récurrent. La — 
clinique semble également s’opposer a cette hypothése,carla para- 
lysie du récurrent n’est suivie d’aucun effet vaso-moteur surJa 
trachée. fl est vrai que Schultze ajoute aussi que le partiesupérieure 
et moyenne de la trachée aune innervation vaso-motrice distincte 
qui se ferait par lintermédiaire du nerf laryngé supérieur et oe a 
les vaso-dilataleurs prédomineraient sur les vaso-constricteurs. 
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Tous ceux quis’intéressent & cette question liront le travail de 
“Schultze avee grand intérét, parce que la plus grande partie du 
a ravail est constituée par une critique trés raisonnée des travaux ; 
“nous les trouvons résumés d'une facon aussi concise que juste. On 
trouve cités quelques travaux qui nous paraissent moins connus 
et qui pourtant nous paraissent trés intéressants, comme par 
exemple les travaux de Nothnagel et Kohts sur l’innervation de la 
trachée et des bronches. Leur connaissance est de la plus haute 
importance non seulement pour la pathologie des bronchites et 
des pneumonies, mais aussi pour la technique de la trachéo- 
bronchoscopie. Ainsic’est Nothnagel qui, depuis longtemps, atrouvé 
que la trachée et la muqueuse bronchiale sont des muqueuses beau- 
coup moins tussigénes qu'on ne le croit. fl a montré que la bifur- 
cation était Tendroit le plus sensible de l'arbre bronchique. 
_Enfin, pour donner une idée du labeur déployé pour ce travail, 
~ ajoutons que Schultze a lu 121 travaux sur la question et que ses 
recherches bibliographiques commencent avec les travaux de 
Gallien, considérent ceux de Willis, Haller, Sénac, Bichat, pour 
passer a travers les communications aussi nombreuses que con- 
__tradictoires d’Onodi jusqu’aux derniéres recherches anatomiques 
Breeckaert. LAUTMANN. 


Sur les condylomes du larynx, par Aronsoun (Archiv f. Laryngol., 
Bd. XXII, ne 4). 


verra tout a l'heure, quand nous analyserons l’unique obser- 
vation rapportée par l’auteur, que personnelle ment il n’emploie pas 
A i: expression condylome dans le sens qu’on est habitué alui donner. 
[I peut le faire d’autant plus facilement que, dansle travail entier, 
il ne nous dit pas ce qu’il entend par l’expression de condylome du 
larynx. Une seule fois Aronshon dit que c’est Mackenzie qui a 
_ donné la meilleure description des condylomes du larynx en les 

_ appelant «des excroissances plates, jaunes, parfois rondes, plus sou- 
vent ovales, rarement aussi blanches que dans le pharynx». Or 

_ voy ons tout de suite l’observation qui a donné naissance a cet article. 

Tl s’agit d'une malade de 45 ans alteinle de syphilis depuis huita 

- neufans et insuffisamment traitée. Depuis quelques mois, elle a un 

peuderaucité de la voix, mais pas de dysphagie. A l’examen laryngo- 

- scopique, on voit que les cordes vocalessout rouges, ramollies, granu- 

_ leuses, avec bord inégal. Au milieu des cordes, plus marquée a droite 

qu’a gauche, se trouve une tache semi-lunaire d'un blanc grisatre, 
__ s’élevant & peine sur ses bords seulement sur le niveau de la corde. 
Le bord de cette tache est cerclé d'une ligne rouge. Les bande- 
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lettes sont légérement rouges et tuméfiées, le reste du larynx 
normal, 

Cette description et plus encore la planche qui l’accompagne 
mériterait plutot la désignation de papule syphilitique. Si l’exemple 
apporté par Aronsohn n’est pas irés probant, il reste néanmoins 
avéré qu'il existe dams le larynx des condylomes qu'il est trés 
intéressant de connaitre, ear ilsofirent des particularités. Le condy- 
lome du larynx, a une tendance marquée a infecter autour de lui, et 
surtout s'il est sur lacorde, la place correspondante de l’autre corde. 
ll se développe de préférence sur la corde droite et est une des ma- 
nifestations des plus précoces de la syphilis. On l’aurait méme vu 
six & dix semaines aprés le chancre; il céde trés facilement au 
traitement antisyphilitique sans tendance a la récidive, comme par 
exemple les plaques muqueuses du pharynx. Quant alafréquence du 
condylome, les auteurs varient beaucoup, car, s'il y a des auteurs, 
comme Juracz, qui prétendentn’en avoir jamais vu, il y en ad’autres, 
comme Mauriac, qui prétendent en avoir vu jusqu’a 70 p. 100 
sur toutes les laryngopathies sy philitiques. Gerber a constaté, chez 
81 malades atteints de syphilis dularynx, 3 fois les condylomes, et 
son assistant Aronsohn considére que les condylomes du larynx 
constituent des manifestations rares dela syphilis du larynx. 

LAUTMANN. 


Traitement opératoire de quelques épaississements des cordes 
vocales, par BaumGaRTEN (Monatsschr. f. Ohrenheilk., n° 2, 1910). 


On n’aura pas souvent occasion de mettre en pratique le procédé 
opératoire proposé par Baumgarten. Il nous semble nécessaire de 
rapporter les observations pour illustrer la technique. 

Un avocat de 50 ans a surmené sa voix. Devenu aphone, il s’est 
présenté 4 Baumgarten, qui trouve les cordes rouges et le larynx 
trés injecté. Par des badigeonnages au nitrate d'argent, l’injection 
se passe, mais la corde droite reste plus épaisse que la corde gauche, 
et pendant la phonation elle présente une surface comme ondulée. 
L’épaississement de la corde est dia une sorte de membrane mobile 
couchée sur la corde. Baumgarten la saisit dans une pince et 
l’enléve d’une seule piéce comme un gant. Pas d’hémorragie, gué- 
rison en huit jours, Le deuxiéme cas concerne un avocat atteint 
d’aphonie. La corde vocale droite porte dans sa partie antérieure 
des papillomes. Aprés ablation trés laboricuse de ces papillomes, 
Vaphonie ne disparaissant pas, Baumgarten constate que la corde 
vocale gauche porte, dans sa partic antérieure, un épaississement 
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analogue 4 celui de Yobservation précédente. Méme opération et 
- guérison d'une aphonie qui durait depuis plus de deux ans. 

© Tlest possible que, dans le premier cas, il se soit agi d’un héma- 
iS tome de la corde, tandis que dans le deuxiéme cas le frottement 
par les papillomes a pu donner naissance a l’épaississement de la 
muqueuse. Plus difficile 4 expliquer est le troisiéme cas concernant 
un médecin de 50 ansatteint de raucité de la voix depuis plusieurs 
mois. Les deux cordes sont épaissies, globuleuses. On a l’impression 
que les deux épaississements situés sur les cordes vocales et recou- 
--verls de muqueuse rose constituent Tinfiltration séreusc. 
_ Méme traitement que dans les cas précédents. Comme il n’y avait 
- aucune raison de croire 4 un cedéme chronique, Baumgarten croil 
s’agit d’une lymphectasie. LAUTMANN. 


Les néoplasies du larynx, par Lesiiepavis (The Laryngoscope, t. XX, 
n° 4). 


L’expérience en médecine ne se donne pas, elle s’acquiert. Mais 
a-t-il vraiment fallu une expérience personnelle pour en arriver 
-_ proclamer hautement ce que Félix Sémon enseigne déja depuis plus 

de vingt-cing ans. Nous savons que chaque cas de raucité de la 
voix dépassant la durée normale d’un simple froid exige l’ inspection 
du larynx. La raucité chronique chez un homme passé la quaran- 
- taine et ne cédant pas au traitemeut doit étre considérée comme 
précurseur d'une néoplasie maligne, méme avant y ait une 
‘trace visible. La période précancéreuse est la seule période pendant 
Jaquelle on peut donner au malade l’assurance dune cure radicale 

au prix d’une opération adéquate. 

Chaque tumeur du larynx trouvée chez un individu ayant dépassé 
lage moyen doit étre considérée comme maligne avant la preuve du 
contraire et doit étre enlevée non seulement parce qu'elle trouble la 
fonction du larynx, mais aussi pour que, par lirritation qu'elle 
occasionne, ellene devienne pas une source de cancer. Il est des 
vérités qu'il est bon de redire. LAUTMANN. 


Le chlorétone comme sédatiflocal de l'appareil respiratoire, par 
W. Anperson (The Laryngoscope, t. XX, n° 2). 


L’article de Fiocre a séduit Anderson, qui, par la maison bien 
connue de Parke Davis C®, s’est fait faire quelques embouts spéciaux 
mais différant peu de ceux indiqués par Fiocre. A lencontre de 
notre expérience personnelle, Anderson considére les vapeurs de 
chlorétone comme un bon médicament destiné & supprimer la 
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dysphagie chez les tuberculeux. Il prétend que l’effet calmant dure 
plusieurs heures. Le méme effet calmant s’obtient aprés les opéra- 
lions pour néoplasie dans le larynx. L’hyperesthésie du larynx serait 
également bien influencée, surtout dans les cas si décourageants 
Whyperesthésie sine materia. Quand le chlorétone trop largement 
administré s’échappe dansle nez ou dans le naso-pharynx, le malade 
peut ressentir une sensation de plénitude de la téte avec vertige 
qui, dans un eas, a duré vingt-quatre heures. 


LAUTMANN. 


La bronchoscopie au service de la thoracotomie, par Gaus ct 
CHEVALIER JACKSON (The Laryngoscope, t. XX, n° 2). 


Ce n'est qu’une courte note préliminaire, et lexpérience n’a été 
faite jusqu’a présent que sur le chien. Mais comme les deux 
auteurs, qui chacun dans leur partie font autorité, croient qu’a 
lavenir le thorax pourra étre ouvert et les opérations faites sur les 
poumons avec une mortalité a peine plus grande que sur l’abdomen, 
nous tenons a reproduire succinctement leur technique. Elle se base 
sur la loi (de Crile) que Ja pression intrapulmonaire ne doit pas 
excéder la pression intracapillaire des poumons. En se rappelant 
(le cette loi, le bronchoscopiste peut 4 sa guise gonfler, dégonfler 
_le poumon avec de l’oxygéne pendant que le chirurgien fait son 
opération. Il empéche ainsi le collapsus du poumon, inévi- 
table & VYouverture du thorax ; d'un autre coté, il peut, sur 
demande du chirurgien, permettre ce collapsus si le chirurgien a 
hesoin de place pour ses mains etses instruments. L’instrumentation 
est aussi simple que possible : le bronchoscope Jackson est muni 
d’un tube latéral destiné & amener loxygéne. Une petite valve 
permet a l’oxygéne préalablement humidifié d’entrer dans les 
bronches, tandis que le pouce simplement tenu devant le broncho- 
scope suffit pour régler la sortie des gaz. LAUTMANN. 


Carcinome du larynx observé pendant treize ans. Finalement 
laryngostomie, par H. Situ (The Laryngoscope, t. XX, n° 2), 


En 1896, Gleitsmann a présenté un malade agé de 33 ans chez 
lequel on pouvait voir une tuméfaction blanche s’¢tendant entre la 
corde vocale droite et la bandelette, occupant toute la moitié droite 
du larynx. Les mouvements du larynx étaient libres, bon état 
vénéral, pas de ganglions. Plusieurs examens biopsiques donnaient 
toujours le méme résultat; papillome dur, probablement de na- 
{ure maligne, peut-étre carcinomateuse. 
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Le malade a disparu jusqu’en 1907; il s’est présenté & ce moment 
devant Smith, ou il a été tout de suite reconnu comme le cas de 
Gleitsmann. L’aspect du larynx avait peu changé ; les deux bandes 
ventriculaires seulement paraissaient infiltrées. Jusqu’en 41908, 
Wright a fait un trés grand nombre de biopsies. Aucune nue per- 
mettait & Wright d’affirmer nettement la nature carcinomateuse 
des piéces enlevées. En 1908 seulement, l'état du malade étant de- 
venu trés mauvais, Wright s’est enfin décidé & reconnaftre des 
caractéres de malignité aux piéces enlevées. ll termine son rapport 
en disant qu’il ne s’agit pas autant d’un changement de son opinion 
sur la nature de la tumeur que d’un changement de la tumeur elle- 
méme. La-dessus le malade a été opéré par Brever (laryngectomie 
totale en deux temps). Le larynx a été envoyé 4 Wright, qui, de 
nouveau, fait suivre son rapport de remarques dont nous extrayons 
les suivantes : « Rien mieux que ce cas ne prouve que la structure 
d'une tumeur n’est pas un guide pour son pronostic. Toute opération 
totale ou partielle faite sur cette tumeur suivie dune survie de 
douze ans eut été considérée comme un triomphe de lhabileté chi- 
rurgicale. On voit que l’opinion de Ehrlich et Apolant disant que la 
structure histologique est l’expression de la virulence clinique est 
fausse. » LAUTMANN. 


Tuberculose de la trachée et de la glande thyroide, par Guraniz | 
(Journ. of Laryngol., t. XXV, n° 5). 


Observation trés intéressante et par la localisation et par l’éyvo- 
lution. Un employé d’Etat Agé de 34 ans doit se faire admettre dans 
un sanatorium pour de la tuberculose pulmonaire. Aprés un séjour 
de deux mois, son-état général et pulmonaire s’était tres amélioré, 
etlesbacilles avaient disparu des crachats; mais, comme il se plaignait 
dedyspnée el méme qu'il avait eu deux attaques sérieuses d’étoul- 
fements, il a du consulter Guthrie, l'état pulmonaire n’expliquant 
pas les troubles. A examen laryngoscopique, on trouve les cordes 
et la région deVentrée du larynx normales; mais 4 1 centimétre 
au-dessous des cordes la trachée était obstruée par une tumeur 
partant de la paroi antérieure de la trachée. Une trachéotomie sous 
anesthésie locale, le 7 janvier, a du étre faite. 

On voyait alors que la glande thyroide était également infiltrée, 
dure, de consistance jaune, pale de couleur et fortement adhérente 
a la trachée. Le premier et le deuxiéme anneaux trachéaux étaient 
errodés. De ces parties malades, on a fait un examen microscopique 
quia permis de reconnaitre l’existence des cellules géantes. Consi- 
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dérant qu'il n’y avait plus de bacilles de Koch dans les crachats, 
que l’état pulmonaire et général du malade était bon, on s’est 
décidé 4 enlever radicalement tout ce qui était malade. Le 44 jan- 
vier, sous chloroforme, on fait une cricothyrotomie. On trouve 
alors que linfiltration tuberculeuse s'étend de armature cartila- 
gineuse du larynx jusqu’au troisieme anneau trachéal. Une large 
portion du premier anneau trachéal était nécrosée au milieu de 
granulations tuberculeuses. Toutes ces parties malades ont été 
excisées. Au début, le malade allait trés bien; méme lacanule a été 
retirée le troisitme jour, et, fin janvier, le malade retournait au 
sanatorium. Vers le milieu d’avril, aprés une attaque de grippe, 
la respiration devenait de nouveau difficile, légerement stridoreuse. 
Un tissu cicatriciel s’étant développé aux dépens des anneaux tra- 
chéaux réséqués, i] a fallu remettre la canule de trachéotomie, le 
mauvais état général du malade ne permettant pas pour le moment 
d’attaquerchirurgicalementlasténose. On voit, d’apres ce cas, que, 
malgré l’amélioration de l'état pulmonaire et la disparition des 
bacilles, les lésions tuberculeuses du larynx et de la trachée pouvant 
évoluer comme localisation trachéale, l’observation est également 
trés intéressante. Enfin il faut ¢viter la participation de la glande 
thyroide, évidemment par infiltration régionale, au processus 
tuberculeux. LAUTMANN. 


Sur un obstacle rencontré au cours d’une extirpation du larynx. 
avec quelques remarques sur la technique de l’opération, par 
DocuuLmnemr (Berlin. klin. Wochenschr., n° 24, 1910). 


Pour nous, laryngologistes, larelation d’un cas de carcinome du 
larynx n’aurait rien d’intéressant, mais cette fois-ci l’opération faite 
par un chirurgien montre dabord combien la chirurgie a 
profité du développement de la laryngologie; de plus, auteur a su 
mettre en relief, au cours de sa relation, de nombreux points qui 
encore, parmi les laryngologistes, sont objets de discussion et 
étude. Déja, dans les anamnestiques, nous remarquons qu’il s'agil 
d’un homme de 54 ans, qui est atteint depuis six ans de raucité de la 
voix. Il se décide & consulter parce que, depuis six semaines, un 
nouveau symptome, la dyspnée, est survenu. Ces six années de 
raucité de la voix présentent la période que quelques auteurs 
appellent faussement la période précancéreuse. Nul doute que, 
pendant ce laps de temps, le malade portait déja son cancer et 
que, examiné par un laryngologiste, il eit eu toutes les chances 
de guérir radicalement de son affection, car aucun ganglion 
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n’était pris, et c'est trés fréquent dans le cancer du larynx. L’examen 
du larynx, fait dans le service d'Hildebrandl, montre qu'il s’agit 
dune tumeur en chou-fleur, de grosseur d’un noyau de cerise, 
implantée largement sur la corde vocale gauche, occupant entié- 
rement la glotte. On a l'impression que la corde droite est peut-étre 
également infiltrée. 

Malgré le résultat quelque peu incertain de lexamen laryngo- 
scopigque, on se décide a l’extirpation totale du larynx. Le grand 
danger de cette opération est la broncho-pneumouie post-opératoire 
et la médiastinite. Pour éviter ces redoutables conséquences, il 
faut : 4° seclionner Ja trachée et fixer le bout inférieur dans l’in- 
cision cutanée ; 2° il faut empécher par une fermeture temporaire 
entrée de la sécrétion et de la salive dans la plaie opératoire. Ces 
deux points ont été mis en valeur par Gluck et sont universelle- 
ment acceptés ; 3° il faut éviter l’anesthésie générale. 

Le 12 octobre 1909, le malade a donc été opéré sous anesthésie 
locale. Toute la partie qui pouvait étre touchée pendant l’opération, 
entre le maxillaireinférieur et le sternum d’un colé et entre les deux 
sterno-mastoidiens de l'autre coté, a été anesthésiée avee une 
solution de la solution de novocaine 4 1 p. 100 additionnée de 
XXX gouttes de la solution ordinaire d’adrénaline pour 10 grammes 
dean. On a injecté les parties profondes derriére le larynx et la 
trachée, les parties latérales, les parties sous-faciales et sous- 
culanées; en tout ona injecté de 12 4 15 grammes de cette solu- 
tion. A ce propos, l’auteur recommande la seringue de Hammer, 
quia l’avantage de se laisser remplir par, en haut et qui, par un 
mécanisme spécial, permet l'adaptation des canules flexibles et 
fines facilitant linfillrationdes tissus sans les léser. Quinze minutes 
aprés l'anesthésie, l’opération a élé commencée et a duré une heure 
et demie sans que le malade ressentit la moindre douleur. L’anes- 
thésie étail compléte, méme jusque dans la muqueuse du larynx et 
de la trachée. 

L’opération a été faite d’aprés les préceptes de Gluck. Quand, 
aprés la section de la trachée, Pochhammer a voulu fixer la trachée 
dans la plaie cutanée, la trachée ne voulait pas suivre la traction : 
on sentait netlement, avec le doigt introduit derriére le sternum, 
quune tumeur de la dureté dun os empéchait la trachée de se 
recourber en avant. L’anesthésie était si profonde que le malade 
n'a rien ressenti de toutes ces traclions et de toutes les recherches 
concernant la nature de cet obstacle, qu’on a enfin reconnu comme 
étant une glande thyroide accessoire, transformée en calcul. Aprés 


son ablation, la fistulisation de da trac hé ea réussi. 
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Il nous semble que, dans la crainte de léser la paroi du pharynx, 
Pochhammer ait fait unesorte de résection sous-muqueuse de la 
paroi postérieure du larynx. Toujours est-il qu'il a réussi 4 enlever 
le larynx en laissant l’épiglotte et une muqueuse du pharynx pres- 
que intacte. L’introduction d’une sonde par le nez jusque dans le 
milieu de l’esophage et la fermeture du pharynx ont terminé 
Yopération. Tamponnement de la cavité occupée par le larynx et 
introduction d’une canule dans la trachée. 

Gluck conseille actuellement de séparer entiérement le larynx de 
la partie saine avant de faire la section de la trachée; ainsi on 
empécherait le mieux l’entrée du sang et de la salive dans les voies 
respiratoires. Notre auteur, on l’a remarqué,a séparé la trachée du 
larynx avant la libération compléte du larynx. Ceci était nécessaire 
parce que le malade était sous anesthésie locale et qu’il a en premier 
fallu lui épargner les sensations angoissantes qu’aurait certaine- 
ment occasionnéesla libération du larynx. Du reste, Glucka prévu la 
dyspnée trés prononcée comme indication pour lasection de la tra- 
chée avant la libération du larynx. Il est facile, chez le malade non 
endormi, d’éviter l’expiration de sécrétions et de sang, et l’infection 
de la plaie peut étre évitée par un tamponnement serré. 

Les suites de opération ont été excellentes. 

Le malade a eu pendant huit jours un peu de fiévre. Le 18 oc- 
tobre 1909, on a enlevé le tampon et on a trouvé une plaie en 
pleines granulations. Au bout d’un mois, toute la bréche opératoire 
était presque cicatrisée, & part une petite) fistule, qui de temps 
en temps laissait échapper quelques aliments. La plaie trachéale se 
cicatrisait lentement. Pochhammer s’est bien gardé d’enlever les 
fils. Une expérience préalable lui ayant montré que, si l’on enléve 
les fils trop tot, la trachée sera attirée dans le médiastin, et il se 
peut que la médiastinite observée par l’auteur dans un cas précédent 
ail été due a cette cause. En effet cette fois-ci les fils se sont éli- 
minés tout seuls, et la cicatrisation s‘est si bien faile que la malade 
aurait pu respirer sans canule. En janvier 1910, la petite fistule du 
pharynx était fermée. En avril, le malade s'est représenté en- 
graissé de 14 kilogrammes, exprimant le désir d’apprendre a parler 
& haute, voix. Le P* Gutzmann s'est chargé de cette rééducation. 

LAUTMANN. 


Laryngostomie pour périchondrite du larynx, par A. Iwanorr 
(Zeitschr. f. Laryngol., Bd. Il, n° 3). 


Le rétablissement de la lumiére normale aprés périchondrite du 
larynx demande un procédé technique quelque peu différent de 
ANNALES DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX, T. XXXVII, N° 1, 1911. 6 
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eelui indiqué par Sargnon. Dans les sténoses périchondrales du 
athe larynx el de la trachée, il ne s’agit pas d’un tissu cicatriciel, mais 
_plutdt d’infiltrations sous une muqueuse plus ou moins normale. 
Ces infiltrations forment des bourrelets dans la paroi postérieure 
et latérale du larynx et dela trachée. Enfin nous avons presque 
_ toujours affaire a des destructions trés profondes dans les carti- 
tages du larynx et de trachée qui opposent 4 la plastique les plus. 
grandes difficultés. 
En ouvrant Ie larynx et la trachée pour les sténoses périchon- 
ims drales, on tombe souventsur des abcés et des fistules quise trouvent. 
soit latéralement, soit derriére la trachée. L’auteur nous rapporte 
Yobservation d'un malade atteint de périchondrite post-typhique 
du larynx, chez lequel, 4 Pincision de la trachée et du larynx, 
- sestouvertun énorme abcés situé des deux cdtés de la trachée. 
Une suffirait pas de procéder aprés ouverture 4 la dilatation de 
la sténose; ces infiltrations sous-muqueuses dans la périchrondrite 
ne cédent pas a la dilatation élastique. Iwanoff a toujours di faire 
des incisions en forme de cénes en tichant de léser Je moins 
possible la muqueuse. 

La fixation du tube de caoutchouc a été, aprés de nombreux 
tatonnements, arrétée par l’auteur de la fagon suivante. Sur la par- 
tié antérieure du tube, Iwanoff fait deux incisions paralléles. Unc 

-méche de gaze est passée par ces incisions et nouée derriére le 
cou du malade. 
La plastique peut rarement se faire avec un lambeau cutané. 
_ Dans uncas, Iwanoffa du prendre une partie du cartilage duseptum. 
Qn sait que Mongoldt a conseillé la chondroplastie en transplan- 
4 tant un morceau du cartilage costal avec son périchondre. 
Les résultats obtenus par l’auteur ont été les suivants : sur 80 opé- 
__rés, la respiration normale a été établie chez 4 laryngostomisés. 
Ils peuvent rester une journée entiére sans canule, mais il faut 
as a tout de méme leur laisser encore le tube en caoutchouc. [ls parlent 
tous dune voix chuchotée trés forte. 3 malades se trouvent en- 
core dans la période du tamponnement et { malade est mort. Il 
ne faut pas comparer ces résultats avec ceux obtenus dans les 
Jaryngostomies pour sténoses cicatricielles. Il faut tenir compte des 
_difficultés toutes générales qu’offre la sténose due a la périchon- 
LAUTMANN, 
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Du « vieux-neuf » sur la valeur de la trachéotomie dans la tuber- 
culose du larynx, par LaNDWEHRMANN (Zeitschr. f. Ohrenheilk., 
Bd. LVIII, n°* 3-4). 


Dans le tome XXXI, n° 4, des Annales, nous avons rapporté!’ana- 
lyse trés détaillée d’un travail de Henrici qui n’est pas resté sans 
faire grande impression en Allemagne. II s’agissait de 4 cas de 
tuberculose du larynx chez des enfants guéris par simple trachéo- 
tomie. Tous ces malades ont été revus et trouvés guéris quatre et 
huit ans aprés la trachéotomie. Ce résultat est d’autant plus extra-_ 
ordinaire que deux fois latrachéotomie a dui étre faite par indication 
vitale et non pas curative, et les malades ont guéri néanmoins. 

Depuis ce temps, une des indications principales pour la trachéo- | ; 
tomie, traitement de la laryngite tuberculeuse, a été le jeune Age 
des malades. 

A ces cas Korner fait ajouter une nouvelle observation qui, il est 
vrai, ne concerne pas un enfant, mais qui, par le résultat obtenu, _ 
mérite une analyse détaillée. Pourle dire desuite, cette observation 
n'échappe pas entiérement a la critique. On verra quelediagnostic — 
de tuberculose n’a pu étre fait que par exclusion et non par les 
moyens cliniques si sirs dont nous disposons aujourd hui. 

La domestique R..., 4gée de 29 ans, et hospitalisée pour la 
premiére fois chez Kérner du 8 avril au 27 mai 1908, prétend étre | . 
malade des poumons et étre atteinte de raucité de la voix depuis 
la Pentecdte 1907. On diagnostique la tuberculose du larynx etdes 
poumons, et on trouve dans les crachats le bacille de Koch. Tous — st 
les traitements essayés échouent. On propose la trachéotomie, qui 
est refusée. 

La malade quitte le service. Elle revient le 2 juillet 1908; on 
constate dans le larynx une rougeur et une tuméfaction des deux 
bandelettes ventriculaires. Cette tuméfactionest bosselée. L’épithé- 
lium manque par endroits ; 4 d’autres endroits, on trouve desgranu-- 
lations. La paroi postérieure du larynxest tuméfiée. Cette tuméfac- _ 
tion recouvre une partie de la glotte. Les cordes sont légerement 
rouges, un peu ¢paissies. Raucité de la voix trés prononcée. Peu 
de crachats. Poids, 50«¢,500. Température normale. ; 

La trachéotomie est faite le 7 juillet 1908. Déja, 4 la fin juillet, 
les cordes vocales, les bandelettes et la paroi postérieure sont We 
complétement guéries ; i] persiste & peine une légére 
des muscles internes. La canule est enlevée le 14 aott 1908, et la 
malade la 2 1908 avec un nx pe 
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: pour entrer dansun service de médecine pour son état pulmonaire. 
-__-Un trouve une sous-matité du lobe pulmonaire droit en avant eten 
__ arriére. Le reste est de sonorité normale. Le bruit vésiculaire du 
-‘sommet droit est diminué en avant; en arriére, des craquements 
fins, humides, de rares ronchus; l’expiration est prolongée. Sur le 
‘sommet gauche, quelques-rares sibilances. La cuti-réaction est néga- 
tive. Dans les crachats, on trouve uneseule fois des bacilles acido- 
_ philes, qui nese retrouvent plus jamais ensuite. On fait plusieurs in- 
jections de tuberculine en commencant avec Ome,05 et en allant 
jusqu’a 90 milligrammes. On n’observe jamais une augmentation 
de température aprés les injections de tuberculine. La malade quitte 
‘le service de médecine le 5 avril 1909 avec un poids de 64k¢,500. 
Landwehrmann dit que, malgré absence d’un examen histolo- 
— gique, on ne peut pas douter de Ja nature tuberculeuse del affection 
die larynx. Ce diagnostic ne nous parait pas au-dessus de toute 
-eritique. Il faut songer que Vinjection de tuberculine n’a jamais 

été suivie @augmentation de la température, que le Pirquet est 
reste négalif, ce qui est tout a fait contraire 4 ce que nous voyons 


let pour une infiltration occupant Ja paroi postérieure du larynx et 
- 7 les bandelettes, la malade est guérie en moins de trois semaines. 
-_- Néanmoins cette observation mérite certainement d’étre prise en 
sérieuse considération, et c'est la raison pour laquelle nous avons 
 insisté. LAUTMANN. 


_Erysipéle primitif du larynx, par.G. (Arch. internat. de 
faryngol., otolg., mai 4909). 

La marche clinique du cas rapporté concorde parfailement avec 
le tableau précisé par Massei : apparition brusque avec fiévre 
- élevée, aggravation rapide, délire et deux symptomes dominant 
@une fagon particulitre : dysphagie intense et dyspnée. L’examen 


apparition de lérysipéle cutané autour de la plaie de trachéo- 


tomie. Grivor. 
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ce travaille jusqu’en novembre 1908 a la campagne, d’ot elle revient 
4 
> _ “dans la tuberculose. La constatation passagére de bacilles acido- 
Ply: _ philes ne prouve rien chez un malade hospitalisé. Enfin le résultat 
ee” a été vraiment trop beau, c’est-a-dire trop rapide. Opérée le 7 juil- 
larynx montrait une forte rougeur et une tuméfaction de la 
-muqueuse du vestibule ; aussi la trachéotomie fut pratiquée rapide- 
ag 3 ment. Le lendemain le diagnostic d’érysipéle primitif fut confirmé 
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Paralysie du récurrent et anesthésie du vestibule laryngé. 
Recherches anatomiques et expérimentales, par G. Marrv- 
Scent (Archivii italiani di laringol., janv. 1940, fase. 4, 

22). 

Selon Massei, l’anesthésie du vestibule dans la paralysie par 
compression du récurrentse produit ou bien par névrite ascendante 
propagée de l'un & l'autre laryngé par le moyen d’anastomoses, 
ou bien par lintermédiaire du laryngé inférieur seul, considéré 
comme nerf mixte, c’est-a-dire formé en partie pas le nerf vague, 
en partie par le spinal. 

Le travail a pour but de répondre aux questions suivantes : 

4o Etant donnée une compression du récurrent, se produit-il tou- 
jours une anesthésie du vestibule ? 

2° Cette anesthésie est-elle provoquée par l’altération du récur- 
rent méme ou par celle du laryngé supérieur ? 

3° Dans ce cas, commentse produit cette anesthésie: par névrite 
descendante ou ascendante? 

40 Jusqu’a quelle hauteur du trone nerveux se propage la lésion 
du récurrent. 

Les expériences de l'auteur ont été faites sur le chien, qui pré- 
senle une disposition anatomique d’innervation peu différente de 
celle de Thomme. 

Il a exercé une compression sur le récurrent aussi bas que pos- 
sible, en appliquant directement sur le tronc nerveux des morceaux 
de laminaires fixés par des fils de soie. 

Ces expériences ont donné les résultats suivants : cette compres- 
sion, tout en produisant la paralysie de la corde vocale correspon- 
dante, provoque des lésions qui ne se limitent pas au trone termi- 
nal du récurrent, mais s’étendent jusqu’au ganglion plexiforme. 

Dans ce ganglion, on note toujours des lésions 4 la fois des fibres 
et des cellules. 

Il existe toujours une dégénérescence des fibres du laryngé 
supérieur depuis le voisinage du ganglion jusqu’d ses terminaisons 
dans le larynx. 

Chez les animaux opérés, il existe toujours une anesthésie com- 
pléte du vestibule. 
Quand on excise le récurrent, on n’observe pas l’‘anesthésie vesti- 
bulaire; c’est la confirmation de ce fail que l’anesthésie se mani- 
feste graduellement lorsque, sous l’effet de la compression, se 
développent les lésions du récurrent, du ganglion plexiforme et du 
laryngé supérieur. 
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Ii semble donc admissible que la compression du récurrent, 
aprés avoir produit la paralysie de la corde vocale, a étendu son 
effet sur le tronc du récurrent en lésant aussi le ganglion. 

L’anesthésie du vestibule pourrait donc s’expliquer par une . 
névrite descendante consécutive a une névrite ascendante du récur- 
rent, quipar le ganglion s'est propagée jusqu’au laryngé supérieur. 

Boutay. 


La pathogénie de l’asthme bronchique, par Wivter (Monatsschr. 
f. Ohrenheilk., n° 6, 1910). 


Beaucoup de physiologie et beaucoup de citations pour démon- 


 trer que la théorie spasmogéne de l’asthme bronchique, peu défen- 
due aujourd’hui, ne peut plus étre maintenue. Tous les grands traités 


de médecine citent, acdté de la théorie spasmogéne, aussi les autres 
théories et font aussi mention des idées défendues par Winter. 
Winter croit que l’asthme bronchique est di 4 une dilatation 
réflexe des vaisseaux pulmonaires. Cette dilatation des petits vais- 
seaux pulmonaires provoque subjectivement de la dyspnée parle ra- 


 lentissementdelacirculation du sang dans le poumon. Cette dyspnée 


-provoque la mise en action des muscles supplémentaires pour la 
respiration, Vabaissement du diaphragme et l’augmentation de 
volume des poumons. LAUTMANN. 


Remarques sur les éléves chanteurs, par Napo.eczny (Monatsschr. 


f. Ohrenheilk., n° 6, 1910). 


Autant les recherches de Flatau et autres ont un intérét scien- 
— tifique, autant il nous semble que pratiquement le médecin tirera peu 


de profit des différentes courbes de la respiration costale, 


diaphragmatique, abdominale, etc. Nadoleczny, qui rapporte 
_ quelques-unes de ces courbes qu'il a prises sur ses malades, doit 
étre de notre opinionsur l'intérét pratique de ces recherches quand 
il dit : « Ce que nous pouvons gagner par nos analyses a plus de 
valeur pour le professeur de chant que pour Véléve, ear j'ai fait 
_Pexpérience que l’éléve, en exagérant intentionnellement lune ou 
-VPautre forme de respiration, n’éprouvera aucun bénéfice, mais au 
contraire en ressentirales inconvénients. » Ilnousa paru intéressant 


de retenir cette constatation, parce que, dans la pratique, nous 
_ voyons trop souvent des éléves chanteurs qui, par de fausses no- 
tions de la physiologie de la respiration. se créent pour ainsi dire 
des maladies. LAUTMANN. 
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Constatation faite sur le voile, le pharynx et le larynx chez les 
malades atteints d’hémiplégie cérébrale, par Grzrrner (Zeitschr. 
f. Laryngol., Bd. II, n° 5). 


I} existe des lacunes dans nos connaissances sy mptomatologiques 
méme des maladies les plus courantes, parce qu'il se trouve rare- 
ment des observateurs voulant se dévouer 4 un travail long, 
ennuyeux et peu brillant dans ses résultats. Le mérite de Greffner 
est done grand d’avoir examiné 4 plusieurs reprises chacun des 
200 hémiplégiques dont il a rapporté, dans un tableau synoptique, 
les constatations faites sur la position et la forme dela luette, les 
réflexes du voile, du pharynx et du larynx, les troubles moteurs du 
larynx, etc. La question la plus intéressante qui se pose est de 
savoir combien de fois on a trouvé chez ces hémiplégiques une 
paralysie du récurrent et quel était le rapport de cette paralysie du 
récurrent avec hémiplégie cérébrale. On est étonné de voir que 
44 fois on a pu constater des lésions du récurrent et, en détail, que 
le posticus a été frappé seul une fois et des deux cotés quatre 
fois, et que les deux récurrents étdient trois fois frappés en- 
semble. Si on étudie en détail les cas de Greffner, on trouve 
que deux fois seulement on peut retenir une paralysie du récur- 
rent gauche avec hémiplégie cérébrale droite. Une constatation 
analogue a été déja faite par d’autres observateurs qui voyaient 
dans cette paralysie récurrentielle une lésion centrale. Greffner 
n'est pas de celte opinion. Il croit que hémiplégie et paralysie 
contra-latérale du récurrent ont deux siéges différents dus & des 
processus consécutifs de ramollissement. 

On peut constater dans le larynx des hémiplégiques des trem- 
blements rythmiques des deux cordes, auxquels peut étre associé 
un tremblement synchrone du voile. Ces troubles permettent la 
méme explication d’un petit foyer de ramollissement situé dans 
le bulbe et di au processus de ramollissement occasionnant 
VPhémiplégie. 

La déviation de Ja luette n’a aucune importance symptomatolo- 
gique pour ’hémiplégie. Le tableau de Greffner montre que non — 
seulement les hémiplégiques ne présentent aucune régularité dans 
la position de la luette, mais que des recherches faites sur des 
sujets sains ne donnent pas des résultats bien différents de ceux 
obtenus chez les hémiplégiques. Par contre, une déviation du voile — 
entier est déja plus importante, parce qu’elle ne se voit jamaischez — 
homme normal n’ayant pas subi de lésions nerveuses. Bien entendu, 
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cicatrices, etc. Enfin les réflexes peuvent également subir une alté- 
ration <u fait d'une hémiplégie cérébrale, en ce sens qu'il n’est pas 
rare de constater une diminution ou méme une perte complete. des 
réflexes du pharynx Il semble que Greffner accepte lopinion de 
Massei, d’aprés laquelle la paralysie du récurrent entraine une 
diminution ou méme une perte totale des réflexes du larynx. 
LAUTMANN. 


L'examen direct du larynx et de l’esophage dans la pratique, 
par Nevenporn (Zeitschr. f. Laryngol., Bad. Il, no 4). 


Un peu de théorie et beaucoup de pratique font un excellent en- _ 
doscopiste. C’est acetteconclusion qu’on est amené ala lecture de 
l'article trés intéressant de Neuenborn. 

Ayant été initié, 4 Poccasion d'un séjour a Fribourg, par Eicken, 

a Vendoscopie, Neuenborn a eu, & peine rentré chez lui, occasion _ 
d’examiner une femme qui, pendantles repas, avait desattaques de 
cyanose, de toux et de yomissements. Considérée par tout le = 
‘monde comme hystérique, elle est venue consulter Neuenborn _ 
parce qu'elle n’osait plus se mettre table. Aprés quelques taton- 
nements, Neuenborn réussit 4 introduire le tube spatule @so- — 
phagoscopique et a travers celui-ci le tube cesophagoscopique. Il 

fut assez heureux pour diagnostiquer un diverticule de l’cesophage. | 

Au cours de l'année, il a puainsi diagnostiquer, aprés maints exer- 
cices, 3 cas de cancer de lcesophage. Le premier cas de corps 
étranger de l’esophage a été bien reconnu par Neuenborn; mais, 
au moment oti il s’apprétait lanesthésie, le corps étranger, un 
boulon de chemise, a disparu pour sortir plus tard par la voie 
naturelle. Dans le cas suivant de corps étranger de l’oesophage, 

une prothése dentaire, l’cesophagoscopie a déja mieux réussi, mais, 
pour l’extraction, Neuenborn s'est adressé un chirurgien, quia 
fait une cesophagostomie externe. Enfin le troisiéme cas observe — : 


pleine satisfaction. Un os de poulet a été idiasaeedienaad —— 
par voie endoscopique, mais Neuenborn ajoute que l'introduction 
de l’cesophagoscopen’a pas été facile. Dans l’année suivante, Neuen- 
born a eu occasion de faire sur le méme malade l’sophago-— 
scopie dans la méme séance. Il s’‘agissait d'un homme qui, pendant 
qu'il mangeail une purée de pois cassés, a ressenti une douleur 
ag _ brusque dans le cou. A cette douleur s’est ajoutée une toux irri- 
_ tante, qu’il avait grand’peine a retenir. A l’endoscopie, on voyait 
nettement une aiguille qui, en 6 étail lagée dans la trachée et 
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en partie dans l’cesophage. Inutile de dire que Neuenborn a fait 
lextraction séance tenante. Aprés ce cas de corps élranger, Neuen- 
born a eu occasion de voir une fillette de 3 ans qui, d’aprés le dire 
de ses parents, aurait avalé une piéce de monnaie. Depuis!’accident, 
Yenfant ne se nourrissait plus. Sous narcose, Neuenborn retire 
une piéce de monaie de l’cesophage, mais quel ne fut pas son éton- | 
nement quand, aux rayons X, il reconnait qu'il y avait encore unc 
autre demonnaie dans l’wsophage. Extraction troisjours plus 
tard. Les cas de corps étrangers vus parl’auteur sontdevenus plus 
nombreux. Neuenborn n’a pas manqué de faire la méme con-— 
statation que tous ceux qui ont a apprendre la pratique de l’endo- ; 
scopie, c’est que la trachéoscopie est plusfacile quel’eesophagosco- 
pie et que celle-ci est plus facile & faire sur le malade assis que 
sur le malade couché. 

Contributions casuistiques 4 l’importance de l'examen direct, 

par Hirscuianp (Zeilschr. f. Laryngol., Bd. I, n° 4). 


Les deux cas rapportés par Hirschland peuvent se passer de . 
commentaires. 
Un garcon de 3 ans a été pris brusquement d'un vomissement. — 
Depuis ce vomissement, une dyspnée s‘est installée qui allait en ‘te 
augmentant avec un fort tirage. Vue 4 sept heures du soir, penne 
heures aprés le début de l etd 


essaye la trachéose opie. C elle- -ci ne réussissant pas, il exécute de 
suite la trachéotomie et la bronchoscopie inférieure. La tachée 
et les deux bronches, et surtout la bronche droite, sont remplies 
de pus. Dans la bronche droite, le pus s’écoule incessamment, — 
Aprés avoir avancé a 4°™,5 de la bifurcation, Hirschland se — 
trouve étre dans une cavité remplie de pus, mais sans corps étran-_ 
ger. Il essaye de nettoyer autant que possible cette cavité et remet = 
Yenfant, muni de sa canule, au lit. Les jours suivants, la sécrétion 
diminue. A un nouvel examen, on voit qu’il s’‘agissait d’une petite 
caviléremplie degranulations et en communication avec la bronche 
droite. Ayant appris par les anamnestiques que l’enfant venait de 
faire une coqueluche, il était facile de faire le diagnostic de gan- 
glions bronchiques suppurés perforés dans la bronche droite. 

La deuxiéme histoire est celle d'une fillette de 2 ans qui, aucours 
d'une attaque de croup subie il y a trois semaines, aurait perdu la 
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respiration. Le pére de l'enfant, qui un mois auparavant avait perdu 
un enfant de diphtérie, aurait, dans son désespoir, introduit son 
doigt dans la gorge de |’enfant pour lui donner de lair. Malheureu- 
_ sement, son doigt était mouillé de soude caustique avec laquelle il 
avait a trayailler. Depuis cet accident, l'enfant avait de plus en 
plus de difficulté & se nourrir et, depuis cing jour, l'enfant n’avait 
rien pu avaler. Le pére, craignant les reproches, n’avait pas raconté 
_ aHirschland ces détails anamnestiques, et Hirschland apprenaitseu- 
- Jement que l'enfant avait eu le croup trois semaines auparavant et 
ne pouvait rien avaler depuis cing jours, méme pas de liquides. 
-_ L’examen des premiéres voies respiratoires et digestives ne nous 
donne rien d’anormal pour un enfant qui n’a rien avalé depuis 
ee cing jours, c’est-a-dire fetor, salive et sécrétion, mais méme la 
plus petite sonde n’entre pas dans l’esophage. On donne du chlo- 
voforme a l’enfant. Le trachéoscopie réussit facilement; mais, 
comme l’enfantdevient dyspnéique, Hirschland exécute la trachéo- 
_tomie. 

Depuis que la trachéotomie a été faite, l'enfant vide une grande 
- quantité de pus fétide par la canule, mais elle ne peut toujours 
pas avaler. Nouvelle narcose le lendemain. Nouvel essai d’eso- 
phagoscopique aussi infectieuse que la veille. Par les pressions avec 


7 enfant, et le pére raconte alors les anamnestiques que nous avons 
_ vapportés A la suite de ces renseignements, le diagnostic était 
facile a faire: il s’agissait d'un abcés péri-esophagien. Dans la 
suite, la sténose cesophagienne commengait 4 diminuer, l'enfant 
pouvait se nourrir per os. Les séances d’csophagoscopie et de 
dilatation de l’esophage ont permis 4 la fistule gastrique de se 
fermer. 
LAUTMANN. 


tchnik ouchnich bolezney). 


Deux malades atteints de périchondrite du larynx consécutive 
_ a la fiévre typhoide et un de périchondrite syphilitique ont subi 
une ablation des cordes vocales. L’examen microscopique du bour- 
__-relet cicatriciel a montré que les fibres élastiques et les faisceaux 
musculaires avaient été remplacés par du tissuconjonctif. L’auteur 
en conclut qu’on ne saurait parler d’une véritable régénération des 
 eordes vocales. 
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Corps étranger des voies respiratoires (Viestnik ouchnich bolezney, 
nov. 1900). 


Il s’agit d'un fragment d’os long de 12 & 13 millimétres, aspiré 
par le malade en mangeant. Le corps étranger qui avait séjourné 
quatorze mois dans une bronche en provoquant une toux perma- 
nente a été expulsé spontanément dang un violent accés de toux. 

TRIVAS. 


Corps étranger du larynx simulant le croup diphtérique, par 
BiauMENAU (Viestnick ouchnich bolezney, avril 1909). 


Un enfant de 4 ans a été admis 4 lhopital pour une violente | 
dyspnée avec toux aboyante et hyperthermie. Tous ces symptomes 
dataient de deux jours. L’examen laryngoscopique, autant qu’il a_ 
été permis de le faire, n’a révélé qu'une légére hyperémie du — 
larynx. On porta le diagnostic de diphtérie laryngée, et l’on prati- 
qua une injection de sérum et!’intubation. Le neuviéme jour, dans _ 
un violent accés de toux, l'enfant expulsa un fragment d’os de la _ 
grosseur d’une graine de tournesol. Tous les phénoménes de — 
sténose disparurent aussitot. Ce cas montre combien il est parfois 
difficile de faire le diagnostic de corps étrangers du larynx et 4 quel 
point celui-ci peut simuler le tableau clinique du croup. 

Trivas. 


Un cas de rétrécissement de la trachée guéri par des injections a, 
de fibrolysine et par le cathétérisme, par A. M.PourcHowrski 
(Rousski Vratch, n° 2, 10 janv. 19410). * 


Le cas concerne une femme de 39 ans, atteinte de syphilis depuis — 
cing ans et antérieurement traitée par des frictions mercurielles et — 
de Viodure de potassium. Depuis dix-huit mois, la malade éprouvait 
de la difficulté 4 la respiration et dela parole. L’examen fit con- 
stater, au-dessous des cordes vocales, au niveau du deuxiéme 
anneau, un rétrécissement ayant la forme d’une cicatrice gris See 
blanchatre et intéressant presque la moitié de la Jumiéretrachéale. ee 
La malade fut alors de nouveau soumise au traitement spécifique — reel 
et & des cathétérismes, mais au bout de deux mois il n’y eut * 
aucune amélioration. 


L’auteur entreprit, avec le consentement de la patiente, Te trai- 


du cathétérisme ; ce dernier é était oratiqué trois fois par semaine, 
et le cathéter laiésé en place dans la trachée pendant dix aquinze 


minutes. Aprés deux mois de ce traitement, on pouvait 
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— constater une augmentation notable du calibre de la trachée ct 
hi une disparition des troubles respiratoires et des autres phénoménes 
subjectifs. L’auteur revit la malade plusieurs mois aprés; la 
; ae rison se maintenait comme A la date de la suppression du 
traitement. 

Trivas. 
Les troubles de la sensibilité du larynx et l’anesthésie du vesti- 

bule dans la paralysie du récurrent, par Masset (Bolletino d. 
malatt. dell orecchio, etc., avril 19410, n° 4, p. 73-82). j 

Dans cet article, auteur répond aux objections qui ont été faites 
de divers cotés & ses études sur l’anesthésie vestibulaire dans la 
paralysie récurrentielle par compression. ; 

Iwanoff surtout lui a reproché Wignorer que, dans l’épreuve dela 
sensibililé laryngée, c'est le spasme et non la toux quil faut 
inlerroger. 

Le larynx présente en effet deux sortes de sensibilité : la sensibi- 
lité réflexe, dont l’excitation produit le chatouillement et la toux, et. 
la sensibilité commune, dont l’éveil provoque la douleur et le spasme 
local (dyspnée inspiratrice). Suivant Vintensité du stimulus, on. 
met en jeu l'une ou l’autre de ces sensibililés, et l'on provoque la 
toux ou le spasme. 2 

Or, en choisissant la sensibilité réflexe pour juger de l’anesthésie, — 
Massei a choisi la plus délicate manifestation de la sensibilité 
laryngée. Krishaber et Peter ont nettement distingué ces deux 
modes de sensibilité ; déja ils ont noté que, le plus souvent, la sensi- 
bilité réflexe n’est pas complétement abolie ; elle est seulement 
émoussée ; les individus ont alors cessé d’étre chatouilleux de leur 
Jarynx, comme d'autres de la plante des pieds ou des aisselles. 

Or précisément, dans la paralysie du récurrent, la sensibilité ré- 
flexe estsimplement obtuse, la sensibilité commune est conservée : 
c’est tout ce que Masseia constatécliniquement. Sil’on trouve un jour 
chez l’homme les lésions que Martuscelli a constatées chez le chien, 
e’est-a-dire une névrite ascendante jusqu’au ganglion plexiforme et 
descendante par le rameau du laryngé supérieur, quise détache du | 
ganglion, on aura démontré la nature mixte du récurrent chez 
homme, qui n’est guére admise jusqu’ici par Ziemssen et par 
Breeckaert; mais de plus on aura expliqué le paradoxe de l'anesthé- 
sie du vestibule, alors que le nerf primitivement compromis est 


alors comprendra-t-on pourquoi la sensibilité réflexe est émoussée 
et. la sensibilité commune intacte, si l’on veut bien considérer que 


celui qui fournit la sensibilité a la région sous-glottique. Peut-étre-_ 
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_question controversée quin’est pas encore résolue. 


dégénérescence des fibres nerveuses sur l'autre cote. 


intégrité du au-cété lésé compenser 
trouble fonctionnel et permettre les contractions spasmodiques. _ 
Le différend entre ceux qui admettent et ceux qui nient ion a 
du réflexe « toux » dans la paralysie du récurrent par easier uall 
(celle que Massei a particuli¢rement éludice) s’explique tout sim- — 
plement par la facon dont ils procédent a l’examen et le résultat 
quils en altendent. C’est un examen simple, mais non pas facile, ay 
car il doit ¢tre fait avec grand soin pour ne pas donner lieu Ades | 
interprétations erronées. Massei chatouille simplement le larynx _ 
avec la sonde et constate ce qui en résulte ; il prolonge pendant _ 
quelques secondes le contact de ‘instrument quand le larynx ne Ae 
réagit pas; ses contradicteurs, imbus d’une idée anatomique 
précongue, s'attendent a déclencher le spasme et le provoquent ; ils: 
négligent ainsi une donnée que Massei utilise : en exergant une _ 
forte pression sur la paroi laryngée, ils annulent le réflexe expira-— 
toire, méme chez des individus sains, et ¢tablissent une compa- 
raison injuste, parce qu'elle repose sur une erreur. : 
M. Bownay. 


L'anesthésie du vestibule laryngé dans les paralysies du récur- 
rent, par A. Onopt (de Budapest) (Archivii ital. di laringol., 
jany. 1910, fase. I, p. 27). 


L’étiologie ‘des troubles de la sensibilité du larynx est une ~ 


Massei a observé Je plus souvent l’anesthésie dans la paralysie 
du récurrent gauche ; dans celle du récurrent droit, tea 
généralisée et non pas unilatérale. 

ll considére Vanesthésie comme un symptome 
presque constamment la paralysie du récurrent et pouvant méme- 
la précéder. 

Avellis pense que l’hémianesthésie du Jarynx ne se produit que 
dans Vhystérie, tandis que d’autres désordres nerveux peuvent 
provoquer dans le laryngé supérieur et inférieur des troubles de 
la sensibilité, mais jamais d’anesthésie unilatérale. 

J. Gordon Wilson a constaté que les nerfs sensitifs se in 
buent du coté correspondant a chacun de ces nerfs, mais que beau-— 
coup de fibres franchissent la ligne médiane et s’¢panouissent ae 
Vautre coté. En excitant un laryngé supérieur, on peul suivre la 
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Dans les cas examinés par l’auteur, et dans lesquels la paralysie 
du .récurrent était périphérique et produite par la compression, 
, Onodi n’a jamais pu s’assurer de l’anesthésie du vestibule 
_laryngé; chez un malade ayant tenté de se suicider, le ligament 
—— thyro- hyoidien médian et latéral fut complétement sectionné 
entre l'os hyoide et la langue. En rasant le bord supérieur du 

cartilage thyroide, on pouvait regarder librement dans l’intérieur 
: larynx; les branches internes des laryngés supérieurs étaient 

are la ligne de coupe. 
Le malade guérit; la sonde, introduite 4 travers la canule tra- 

— chéale, provoquait la toux quand on faisait un attouchement de 
i: oF espace sous-glottique ; il ressentait également le contact de la 

_ sonde dans la région sus-glottique et, Aun degré moindre, celui de 

et des cartilages aryténoides. 

Le larynx, par le croisement des faisceaux nerveux sensitifs, a 
une double innervation, 
Weinssein observa chez Phomme, a |’examen microscopique, 

_ Ventre-croisement des fibres sur la ligne médiane et l'innervation 

de la muqueuse par les laryngés supérieur et inférieur. 

__ Les observations de l’auteur sur 'homme ont montré que, dans 

ile territoire de laryténoidien transverse, se trouvent plusieurs 
anastomoses entre les branches internes du laryngé supérieur et 

- celles du laryngé inférieur, destinées a l’aryténoidien transverse. 

La valeur de ces fails est également renforcée par l’anatomie 
comparée et par la philogenése. 
En conclusion, la lésion et la compression du récurrent ne 
- peuvent pas déterminer une anesthésie du vestibule laryngé, de 
a e sorte que le principe établi par Massei ne peut pas étre soutenu. 
M. Bounay. 


£ 


— Cas de mort dans la bronchoscopie supérieure, par Cari 
(Monatsschr. f. Ohrenheilk., n° 8, 1910). 


Le cas rapporté par Chiari concerne un garcon de 7 ans qui 
avait aspiré un grain de mais. Le troisitme jour aprés lacci- 
dent, Chiari a procédé a Vextraction par la bronchoscopie 
supérieure, et, comme sous l’anesthésie locale l’opération devenait 
impossible, il a fallu recourir lanesthésie générale (mélange 
am il de chloroforme). Au cours des essais d’extraction, Penfant est 
mort, et lautopsie a simplement certifié la présence du corps 

étranger la L’accident a di étre mis sur 
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autre enfant est mort aprés extraction d’un corps étranger, sous 
anesthésie locale, par bronchoscopie supérieure. Ces cas montrent — 
simplement que la mortalité par les corps étrangers des voies res- 
piratoires supérieures est encore trés grande, 12 cas chez Chiari 


avec 2cas de mort, malgré les progrés de la technique, et que les — 


procédés d’anesthésie ne jouent qu’un role secondaire. 
LAUTMANN. 


Nouvelles expériences sur le traitement de la tuberculose des 
voies respiratoires supérieures par l’iode et le mercure, par — 
GriinBere (Zeitschr. f. Ohrenheitk., Bd. LIX, n° 2-3). 


Répétons d’abord le theme: il existe des formes de laryngite | 
‘des voies respiratoires supérieures qui guérissent par l’emploi du — 


traitement mixte. En conséquence, la guérison d’une affection du 
larynx par liodure ou le mercure ne prouve plus la nature spéci- 
fique de la lésion. 

A ce théme soutenu déji dans une publication extérieure, 


Grimberg ajoute quelques variations. Il est inutile de répéter les — 
oppositions qu’on a faites affirmation de Griimberg. Constatons 
que, dans cette nouvelle publication, les cas rapportés ne sont pas) | 


plus convaincants que dans la premiére publication. Il s’agit en 
tout de 3 nouveaux cas, ce qui, vu l’énorme fréquence de la tuber- 


culose, prouve simplement que lemédicament guérit exceptionnel- | 
‘lement. De plus le premier cas ne concerne pas pourainsi dire un 


nouveau malade, mais est seulement la pl ret de la récidive 


chez une malade qui a une fois déja figuré parmi les cas guéris. — 


Le troisiéme cas est un cas de lupus guéri par le traitement mixte. 
Or, on se rappelle les résultats trés favorables rapportés par 
Hollander, mais non confirmés ailleurs, de la combinaison de 
calomel et diodure dans le traitement du lupus. Reste le 


deuxiéme cas, tout a fait exceptionnel, concernant un gargon de — 


44 ans, qui, tout 4 fait bien portant autrement, présente des 
végétations adénoides tuberculeuses et une épiglottite également 


A 


tuberculeuse. Aprés ablation des végétations adénoides et admi- 


nistration d’iodure de potassium pendant trois mois, et, ce qu’il faut 
ajouter surtout,aprés traitement opératoire de l’épiglottite, Penfant — 


a guéri. Vraiment jusqu’A quel point liodure avait-il pris part 4— 


la guérison de ce cas? 


LAUTMANN. 
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Sur l'anesthésie durable du larynx tuberculeux, par R. Horrmann 
(Zeitschr. f. Ohrenheilk., Bd. LIX, 2-3). 


Obtenir la cédation de la doulcur dans la laryngite tuberculeuse, 
c’estassurément ne pas encore la guérir, mais c’est rendre un grand 
service & ces malheureux malades. Supprimer la douleur seulement 
temporairement par les insufflations de calmants est pratiquement 
peu réalisable et de peu @utilité pour le tuberculeux, qui, malgré 
lanesthésie obtenue, n’ose pas avaler de crainte de réveiller la 
douleur. On aurait pu croire que, dans ces conditions, le procédé de 
Hoffmann, publié pour la premiére fois en 1908 et permettant une 
- anesthésie durable, allait étre expérimenté plus souvent. On il n’en 
est rien, ni en Allemagne, ni en France. Par-ci, par-la, parait une 
- publication et encore pas toujours favorable a la méthode. 
- Hoffmann, ayant continué 4 obtenir de bons résultats, décrit de 
nouveau sa technique, que nous reproduisons presque intégralement. 

Le malade est couché horizontalement; Ja main gauche du 
médecin saisit le larynx de fagon a ce que le pouce repousse le 
coté sain (?) du cdté opposé pour rendre les cartilages plus proé- 
minents. L’index avance entre l’os hyoide et le bord supérieur du 
cartilage cricoide, lentement en dehors jusqu’é ce qu’il tombe 
sur un pointsensible & la pression. A ce point le rameau interne du 
laryngé supérieur traverse la membrane thyro-hyoidienne, On fixe 
ici index de fagon & ce que le point douloureux se trouve juste 
devant le milieu de l’ongle. La, laiguille estintroduite perpendi- 
culairement dans une profondeur de 1°™,5. Ensuite on sonde 
prudemment avec l’aiguille jusqu’é ce que le malade accuse une 

douleur vive dans Voreille. On fixe 1a Vaiguille, et on visse sur 
Vaiguille la seringue contenant l’alcool 85 p. 100 chauffé jusqu’a 
45°. La premiére petite dose d’alcool injectée provoque une 
violente olalgie. Celle-ci calmée, on injecte une autre dose. En 
terminant, on pousse l’aiguille un peu arriére pour atteindre l’anse 
de Galien. 

La pratique a montré que toutes les objections ‘théoriques 
étaient vaines. On aurait pucraindre que l’anesthésie ne soit pas 

totale ou, si elle est totale, que le malade n’avale de travers ou 
quwil n’y ait des variations trop brusques de la pression sanguine, 
qu'il n’apparaisse des infiltrations, des ceedémes, etc. Les malades 
ne présentent aucun accident facheux. L’anesthésie obtenue varie 
de neuf & quarante jours ; parfois, il est vrai, elle n’est que de quel- 
ques heures. Immédiatement aprés anesthésie obtenue,les malades se 
nourrissent bien et pré sentent de ce fait une seis — 
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Naturellement la dysphagie doit avoir sa cause dans la laryngite 
tuberculeuse ef non pas dans une furonculose, dans une otite 
moyenne aigué, dans une myalgie cervicale, dans une pharyngite 
latérale ou dans une inflammation de l’amygdale, affections qui 
seront peu influencées par l’alcoolisation du nerf laryngé supérieur. 
Quant a celle-ci, si elle est bien réussie, elle est si compléte qu'elle 
permettrala galvanocaustie profonde du larynx sans cocainisation. 
En somme, technique facile, exempte de dangers, remarquable 
dans ses résultats, recommandation suffisante pour qu’on prenne 
en sérieuse considération le procédé de Hoffmann. 
LAUTMANN. 


Traitement de la tuberculose du larynx par la galvano-caustie, 
par Hurrer (Monatsschr. f. Ohrenheilk., n° 5, 1910). 


Nous recommandons article parce est expression d'une 
expérience personnelle assez étendue, qui permet a l’auteur de si- 
gnaler quelques erreurs et exagérations universellement admises. 
Hutter, par exemple, ne peut pas recommander la galvanocaustie 
profonde. A l’encontre de Grimwald, le cautére pointu lui a paru 
faire moins de bien A ses malades que le cautére large. Hutter 
recommande surtout la galvano-cautérisation en surface. Pour 
les ulcérations superficielles qu’on a habitude de cautériser avec 
Yacide trichloracétique ou avec lacide lactique, rien ne vautun 
cautere large. Quand il s’agil de détruire du tissu infiltré, mieux = 
vaut faire plusieurs applications successives dans la méme séance 
qu'une seule longue application du cautére. Au contact avec le 
tissu 4 cautériser, le cautéere se refroidit assez rapidement et — 
sentoure d'une couche de tissu cautérisé quil’empéche d’exercer 
action cautérisante sur les parties profondes. Une cautérisation 
prolongée est suivie d'une réaction subjective bien plus prononcée _ 
qu'une cautérisation faite pour ainsi dire par saccades. Si on ne 
recherche pas seulement l’action curative de la galvano-caustie, 
mais si onl’emploie comme moyen symptomatologique, la galvano- - 
caustie trouve son emploi méme quand i] existe des affections 
graves du poumon. Nous croyons que d’élagir ainsi les indications — 
du galvano-cautére c’est hater singuliérement la fin des malades. 

ll suffit de regarder le tableau synoptique ajouté au travail pour gs a 
voir de combien la mort du malade a suivi de prés 'unique eauté- 
risation. 

OnservaTion XLVII. — L’action calmante sur la dysphagie est 

pourtant un fait si marquant qu'elle entrainera le laryngologiste 
ANNALES DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX, T. XXXVII, N°4, 1911. 7 
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toujours 4 employer le cautére de préférence 4 toute autre médi- 
cation en présence de Ja dysphagie tuberculeuse. 

Quant aux différentes formes de la tuberculose laryngée, l’ulcére 
tuberculeux réclame en premier le galvano-cautére. De méme les 
petites infiltrations pas trés élevées seront mieux détruites par le 
galvano-cautére que par toute autre intervention. Beaucoup de 
laryngologistes craignent d’attaquer les grandes infiltrations cedé- 
mateuses, comme on les voit surtout sur le paroi postérieure du 
larynx. Hutter les attaque par plusieurs cautérisations faites en 
plusieurs endroits de leur circonférence. Comme tous les auteurs, 
Hutter a trouvé que l’épiglotte offre un mauvais champ d’attaque 
pour le cautére. Si l’épiglotte est infiltrée, sa résection avec l’anse 
chaude, d’aprés Gerber (peut-¢tre mieux avec l’instrument de 
Alexander), sera nécessaire. 


LAUTMANN. 


Nous avons le plaisir d’annoncer aux lecteurs des Annales que 
le professeur agrégé P. Sebileau vient d'étre élu membre titulaire 
de l’Académie de médecine (Section d’anatomie et de physiologic) dans 
sa séance du 24 janvier 19414. 


Nous apprenons avec la plus vive satisfaction que le Pt Motre 


(de Bordeaux) a été promu au grade d’Officier dans l’Ordre Nafional de __ 


la Légion d’Honneur. 


NoMINATIONS. 


D= C. Bracer et O. Luncuint sont nommés privat-docents d’oto- 
-laryngologie l'Université de Pavie ; et le Frepenici, ]’Uni- 


versité de Génes. 
Le Pt Osrmann, directeur de la clinique Oto- rhino-laryngologique | 
de Marburg, est admis 4 l’honorariat. 


Le D* Friepaick Répxe (de Solingen) est nommé professeur 


rhino-laryngologic. 


Le Dr Paunz est nommé a Budapest privat-docent d’oto-rhino- i 


laryngologie. 


On annonce de Berlin que le Dt Jansen a renoncé a la docenture 


d’otologie. 
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- Le médecin militaire privat-docent Isemer a recu le titre de profes 
seur et a été désigné pour diriger provisoirement, pendant la oe 
@hiver, la clinique otologique de Halle, poste devenu vacant par la 


mort du Pr ScuwantzeE. 


Conerés. 


On sait que le XVII* Congrés international de médecine doit avoir 
lieu & Londres, en 1913. % 

Les membres du comité d’organisation se sontréunisle 11 novembre 
dernier. Ils se sont prononcés unanimement pour la séparation de > 
l’otologie et de la laryngologie en deux sections indépendantes, Ces. -. 
sections devront siéger dans des locaux distincts, mais voisins, et leurs 
présidents devront s’entendre ensemble sur la rédaction du programme 
des séances. 

M. Sarnt-CLamm Tomson a été choisi comme président de la section 
laryngologique. 


Nous rappelons que ce Congrés aura lieu en aout 1912, & Boston 
(Etats-Unis). Il se tiendra dans la section médicale de l'Université de 
Havard. 

Président Curanence, J. Buake (de Boston). 

Vice-Président : ALEXANDER B. Ranpatt (de Philadelphie). 

Secrétaire général Henry O. (de Baltimore). 

Le Ile Congrés des oto-laryngologistes russes a eu lieu a Moscou; 
du 8 au 12 jamvier £944, sous la présidence du préfet IwaANorrF. 

Les questions mises 4 l’ordre dw jour étaien =, Eantnasane. el ses 
complications. 

Les affections de UVoreille dans le jeune dge. iv 

Rapporteur : Dt Baron 


OUVRAGES ENVOYES AUX ANNALES. 


Scuirrers: Notes médicales de voyage (Extr. Presse oto- 
belge, n° 8, aowit 1910). 
_ Scuirrers : Apercu historique de la laryngologie et de la rhinologie 
_ (Bulletin de l Académie royale de médecine de Belgique, Hoyez, 112, rue 
de Louvaire, Bruxelles, 1910). 
A. Brown Ketty : Congenital insufficiency of the palate (Extrait de 
Journal of laryngologie, juin-juillet 1910). 
Katz, Preysinc, BLuMENFELD : Handbuch der speziellen Chirurgie 
des Ohres und der oberen Luftwege (Extrait; Curt Kabitzsch, 
it., Wiirzburg, 1911). 
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Fo.xe Henscuen :. Ueber Geschwiilste der hinteren Schadelgrube, 
insbesondere des Kleinhirnbrickenwinkels, 4 vol.,, Gustav Fischer, 
léna, 4944. Prix : 10 marks. 


Renzocalyptol (Inhalations et gargarismes). — Affections inflamma- 
toires et infectieuses de la gorge, du nez, du larynx, des bronches. 
(Voir aux Annonces.) 


—CHLOROFORME DUMOUTHIERS 


hap a Préparé spécialement pour l’Anesthésie ; sa conservation dans le vide 
By et en tubes jaunes scellés le met a l'abri de toute altération. 


Dépét : PHARMACIE BORNET, Rue de Bourgogne, PARIS 


du Docteur ED. _ED. LANGLEBER 
ADOPTE par les MINISTERES de la GUERRE, SUERRE, dela la MARINE et les HOPITAUX de PARIS f 


OUATAPLASME | 


> Pansement complet Aseptique, blanc, sans odeur. 
w/ Précieux & employer dans toutes les Inflammations de la Peau : 


ae" ECZEMAS, ABCES, FURONCLES, ANTHRAX, PHLEBITES, «tc. 


P. SABATIER, 24, Rue Singer, PARIS, et dans toutes les principales Pharmacies. 


Le Gérant : Pierre 
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